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I. 


Ueber die serotinalen Riesenzellen und ihre Beziehungen 
zur Regeneration der epithelialen Elemente des Uterus 
an der Placentarstelle. 


Von 


Dr. Fr. Pels Leusden, 


ehem. Assistenten am pathologischen Institut zu Marburg. 
(Mit 2 Abbildungen im Text und Tafel I—IV.) 


Die sogen. Riesenzellen der Decidua serotina oder basalis sind 
sowohl hinsichtlich ihrer Herkunft als ihrer ferneren Bedeutung 
schon vielfach Gegenstand der Untersuchung gewesen. Ueber ihre 
Abstammung äusserte sich in neuester Zeit Marchand !) in seiner 
Arbeit „Ueber den Bau der Blasenmole*. Die Beobachtung einer 
enormen Einwanderung epithelialer Zellen in die Serotina bei Blasen- 
mole, sowie das eigenthümliche Verhalten der epithelialen Elemente 
in den sogen. malignen Decidualgeschwülsten ?) veranlasste ihn, auch 
normale, schwangere Uteri genauer daraufhin zu untersuchen, und 
er gelangte dabei zu dem Resultate, dass Abkömmlinge des ge- 
wucherten Chorionepithels, und zwar sowohl diejenigen der 
gewucherten Langhans’schen Zellschicht als auch die des 
Synceytium nicht nur die beschriebenen zelligen Massen 
an der Oberfläche der Serotina bilden, sondern auch in 
grosser Menge und zwar, wie es scheine, in allen Stadien 
der Gravidität in die Serotina einwandern (S. 38). Von den 


1) F.Marchand, Ueber den Bau der Blasenmole. Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäk. 1895, Bd. 32 Heft 3. 
3) Derselbe, Ueber die sogen. decidualen Geschwülste. Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. s. vv. herausgeg. von Martin und Sänger 1895, Bd. 1 Heft 5. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXVI. Band. 1 
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ersteren, den Zellschichtszellen, war dies schon von Kastschenko!), 
sowie von Nitabuch?) und A. Reinstein-Mogilowa?°) (unter 
Langhans) behauptet worden, welche in der Serotina eine ober- 
flächliche, epitheliale Schicht nachwiesen, die sie von jenen ableiteten; 
ausserdem beobachtete aber Marchand eine Einwanderung äusserst 
zahlreicher ein- und mehrkerniger Zellen von der Beschaffenheit 
syncytialer Elemente, welche bis dahin mit den gewöhnlichen „echten“ 
Decidualzellen verwechselt worden waren, in die Serotina und bis 
tief in die inneren Muskelschichten hinein. Wenn nun der Beweis 
erbracht wäre, dass die äussere Epithellage der Chorionzotten, das 
sogen. Synceytium, vom mütterlichen Uterusepithel herstamme, so 
würde man während der Schwangerschaft und auch noch nach der 
Geburt an der Placentarstelle ausser den sehr spärlichen, noch er- 
haltenen Resten der Drüsenschläuche in jenen sehr zahlreichen 
Elementen der Decidua serotina Gebilde vor sich haben, welche 
durch ihre Entstehung jenen gleichwerthig sein würden. Merttens‘) 
konnte nachweisen, dass das Syncytium der Decidua (ausserhalb 
der Anlagerungsstelle) durch Umwandlung des Oberflächen- und 
Drüsenepithels gebildet wird, und hält daher das Syncytium der 
Zotten ebenfalls für mütterlichen Ursprungs. Ein Hineinwachsen 
der Chorionzotten in die Uterindrüsen findet jedoch beim Menschen 
nicht statt, da die Drüsen überhaupt nicht frei in die Fruchtkapsel 
münden (Kupffer°), Reinstein-Mogilowa [l.c.]. Selenka*) 
kam durch Vergleichung junger Keimblasen vom Affen und Menschen 
zu dem Ergebniss, dass die äussere Schicht des Chorionepithels ohne 
jeden Zweifel das abgeflachte Uterin- und Drüsenepithel darstelle. 
Marchand schloss sich der Ansicht von der mütterlichen Herkunft 


1) Kastschenko, Das menschliche Chorionepithel und dessen Rolle 
bei der Histogenese der Placenta. Arch. f. Anatomie und Physiologie. Ana- 
tomische Abtheilung 1885. 

3) Nitabuch, Beiträge zur Kenntniss der menschlichen Placenta. Inaug.- 
Diss. Bern 1887. 

3) A.Reinstein-Mogilowa, Ueber die Betheiligung der Zellschicht 
des Chorion an der Bildung der Serotina und Netlexa. Virchow’s Arch. 1891, 
Bd. 124. 

4) Merttens, Beiträge zur normalen und pathologischen Anatomie 
der menschlichen Placenta. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 30 Heft 1. 

5) Kupffer, Decidua und Ei des Menschen am Ende des ersten Monats. 
Münchener medic. Wochenschr. 1888, Bd. 35 S. 31. 

6) Selenka, Centralbl. f. Biologie Bd. X 24 (15. I. 91). 
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des Syncytium an, ohne Jedoch neue Beweise dafür erbringen zu 
können. Duval!) dagegen hat nach Analogie der von ihm genau 
untersuchten Vorgänge bei der Fledermaus auch für den Menschen 
angenommen, dass das uterine Epithel an der Anlagerungsstelle 
des Eies zu Grunde ginge, dass also das Syncytium nicht mütter- 
licher Herkunft sein könne. In neuester Zeit haben Aschoff?) und 
Ulesko Stroganowa?°), wie bereits früher Kastschenko (!. с.) 
das Syncytium von der wuchernden Langbans’schen Zellschicht 
abgeleitet, während Graf Spee') es als umgewandeltes Endothel 
von Lympbspalten, in die sich das Ei einlagere, auffasst. 

O. Schultze *) schliesst sich der Ansicht von Minot u. A. 
an, dass das Uterinepithel an der Anlagerungsstelle des Eies unter 
Verschmelzung (Syncytiumbildung) und Zerfall zu Grunde geht. 
v. Franque°) hält an der alten Ansicht fest, dass das Syncytium 
der Zotten fötaler Herkunft sei. Auf diese eben kurz berührte 
Frage von der ersten Entstehung des Syneytium kann bier nicht 
näher eingegangen werden. Unsere eigenen Versuche, dieselbe 
durch Beobachtung möglichst früher Entwickelungsstadien zu lösen, 
haben vorläufig noch zu keinem entscheidenden Resultat geführt. 
Darüber soll an anderer Stelle berichtet werden. Wir möchten 
aber hier schon hervorheben, dass sich Bilder fanden, die eine Um- 
wandlung des Epithels der Uterindrüsen in vielkernige, syneytiale 
Massen sehr wahrscheinlich machten. Unsere Absicht ist hier, die 
weiteren Schicksale der syncytialen Riesenzellen nach 
der Geburt durch eine möglichst grosse Zahl von Untersuchungen 
genauer festzustellen. 

Bezüglich der Bedeutung der serotinalen Riesenzellen hat 


1) Matthias Duval, Études sur l’embryologie des cheiropteres. Journ. 
de l’Anatomie et de la Physiologie 1895. 

2) Aschoff, Ueber bösartige Tumoren der Chorionzotten. Arch. f. 
Gynäk. Bd. 50 Heft 3. 

3) Ulesko-Stroganown, Lehre vom mikroskopischen Bau der Placenta. 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. s. w. von Martin und Sänger 1896, Bd. 3 H. 3. 

4) Graf v. Spee, Neue Beobachtungen über sehr frühe Entwickelungs- 
stufen des menschlichen Eies. Arch. f. Anat. u. Physiologie. Anstomische 
Abth. 1896. 

5) O. Schultze, Ueber die Embryonalhüllen und die Placenta der 
Säugethiere und des Menschen. Würzburger Sitzungsberichte. 20. II. 96. 

€) v. Franque, daselbst. Sitzung vom 20. III. 96. 
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Friedländer!) und mit ihm später Leopold?) angenommen, dass 
dieselben gegen Ende der Schwangerschaft in mütterliche Gefässe 
einwanderten und eine Thrombose letzterer zu Stande brächten. Diese 
Thrombosirung soll daun nach Leopold wichtig für den Eintritt der 
Geburt sein. Marchand (l. c.) konnte die Bildung von Thromben 
in den Gefässen durch diesen Process nicht bestätigen. Hier ist 
noch die eigenthümliche Ansicht von Ulesko Stroganowa zu er- 
wähnen, welche, obgleich sie die syncytialen Zellen von den Zell- 
schichtszellen herleitet, die Einwanderung der ersteren mit der 
Bildung mütterlicher Gefässbahnen in Zusammenhang bringen will. 
Indem nämlich die Zellen, das Gefässendothel durchbrechend, zum 
Theil ausser-, zum Theil innerhalb des Gefässes gelegen sind und 
nunmehr zerfallen, so dass Blut an ihre Stelle treten kann, sollen 
sie dadurch zu einer Erweiterung der mütterlichen Blutgefässbahn 
beitragen. 

Marchand (1. с.) sagt über die Bedeutung dieser Zellen: 
„Ein Vorgang, welcher bei der Placentarbildung in so 
ausgedehntem Maasse stattfindet, wie die Einwanderung 
der epithelialen Zellen, kann wohl nicht bedeutungslos, 
nicht ‚zwecklos‘ sein. Welches aber die Bedeutung dieser 
Erscheinung ist, ist vorläufig schwer zu sagen“ und: „Die 
weiter in die Tiefe der Serotina hineingelangenden Massen, 
welche zum grossen Theil nach der Lösung der Placenta 
in und auf der UÜteruswandung zurückbleiben, wo sie 
bereits kurze Zeit nach der Geburt freie Oberflächen von 
Gewebsspalten auskleiden, dürften aber eine gewisse Be- 
deutung für die Regeneration besitzen.“ 

Herr Prof. Marchand hielt es für wünschenswerth, über die 
eventuelle Bedeutung der eingewanderten, syncytialen Elemente für 
die Regeneration an der Placentarstelle, oder, falls eine solche nicht 
nachzuweisen sei, über das schliessliche Schicksal dieser Gebilde 
genauere histologische Untersuchungen anzustellen, und hatte die 
Liebenswürdigkeit, mich damit zu betrauen. Dafür, sowie für die 
stetige, thatkräftige Beihülfe bei Anfertigung dieser Arbeit bin ich 
ihm zum grössten Dank verpflichtet. 


1) Friedländer, Physiologisch-anatomische Untersuchungen über den 
Uterus. Leipzig 1870 und Arch. f. Gynäk. 1876, Bd. 9 S. 22. 

?) Leopold, Studien über die Uterusschleimhaut während Menstruation, 
Schwangerschaft und Wochenbett. Arch. f. Gynäk. 1877 und 1878 Bd. 11 u. 12. 
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Werfen wir zunächst einen Rückblick auf die älteren, die 
Regeneration der Uterindrüsen und des epithelialen Ueberzugs des 
Uterus nach der Geburt behandelnden Arbeiten. Dieselben sind 
verhältnissmässig spärlich. Eine ausführliche Zusammenstellung 
findet sich bei Kiersnovaky1). Ich hebe daraus nur diejenigen 
hervor, die sich auf den menschlichen Uterus beziehen, da die Ver- 
hältnisse bei Thieren doch wesentlich anders liegen. Ausserdem 
beschränke ich mich darauf, die Angaben der Autoren über die 
epithelialen Elemente anzuführen und erwähne die übrigen Bestand- 
theile des Uterus, Muskulatur, Zwischengewebe, Gefässe und deren 
Inhalt, nur da, wo dieselben in irgend welche Beziehung zu jenen 
treten, oder wo Controversen über die Natur von Zellen vorkommen. 


Die erste genauere histologische Untersuchung über den fraglichen 
Punkt stammt von Friedländer (l.c.). Er weist zunächst nach, dass 
die in der Tiefe der Decidua in den späteren Stadien der Schwanger- 
schaft sich findenden flächenhaft ausgebreiteten, deutlich mit einschichti- 
gem, theils plattem, theils cylindrischem Epithel ausgekleideten Hohl- 
räume die Reste der Utericulardrüsen (Fundi) darstellen (spongiöse Schicht 
der Decidua). Es wird ausdrücklich betont, dass das an der Placentar- 
stelle genau so wie an der Vera der Fall sei. Bei beiden liegt auf dieser 
Drüsenschicht noclı eine Zellschicht, innerhalb deren bei der Geburt die 
Ablösung der Decidua erfolgen soll, so dass also ausser einem Theil der 
Zellschicht noch das ganze die Drüsenreste enthaltende (rewebe im Uterus 
zurückbleibe. Dem gegenüber giebt Langhans’) an, die Lösung der 
Decidua erfolge nicht in der Zell-, sondern in der spongiösen Schicht, 
wodurch die in der Tiefe mit wohlerhaltenem Epithel ausgekleideten 
Drüsenräume eröffnet würden, so dass also schon kurz nach der Geburt 
bis auf die Stümpfe der schmalen durchrissenen Septen das ganze Uterus- 
innere mit Epithel bedeckt sei. Auf diese Controverse zwischen Fried- 
länder und Langhans, die wohl längst zu Gunsten des letzteren 
entschieden ist, möchte ich hier jedoch nicht näher eingehen; in der 
Hauptsache, dem Zurückbleiben der Drüsenreste im Uterus, stimmen ja 
beide Forscher überein. In der 1. Woche nach der Geburt geht nach 
Friedländer der Rest der compacten Schicht fettig zu Grunde, schmilzt 
ein, wird stark mit rothen Blutkörperchen durchsetzt und bildet mit 
einer serösen Ausschwitzung den Haupttheil des Lochialflusses. So werden 


1) Kiersnowsky, Zur Regeneration des Uterusepithels nach der Ge- 
burt. Anatomische Hefte von Merkel und Bonnet. Wiesbaden 1894. 
23) Langhans, Arch. f. Gynäk. 1875, Bd. 8 S. 287. 
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die Drüsen allmälig frei und haben mittlerweile auch schon eine andere, 
mehr senkrechte Richtung zur Oberfläche angenommen. Das zwischen 
den Drüsenresten gelegene Gewebe schmilzt dann allmälig ein. Dadurch 
sowohl als auch durch die Verkleinerung des Uterusinnern rücken die 
Drüsenreste mehr und mehr an einander, bis sie schliesslich an den 
Spitzen zusammenstossen und so wieder einen continuirlichen epithelialen 
Belag bilden, wobei vielleicht auch noch eine active Wucberung der Epi- 
thelien im Spiele ist. Ein principieller Unterschied zwischen der Regene- 
ration der Schleimhaut an der Placentarstelle und der an der Vera ist 
nicht vorhanden, der einzige ist der, dass an der Vera in der 3. Woche 
der Regenerationsprocess vollendet zu sein pflegt, während an der Placentar- 
stelle um diese Zeit sich noch epithelfreie Stellen finden, die sich erst im 
Lauf der 4. Woche mit solchem bedecken. Demnach wird nach Fried- 
länder „das frühere Epithel der Drüsenschicht der Decidua in einer 
gewissen Periode zum Epithel der Uterusoberfläche*. Kundrat und 
Engelmann!) fanden ein gut erhaltenes Epithel in den späteren Stadien 
der Schwangerschaft nur in den tieferen Partien der spongiösen Schicht. 
Nur selten ragen diese Drüsen-Fundi etwas in die Muskulatur hinein 
und zwar hauptsächlich nur in den ersten Wochen der Schwangerschaft, 
vielleicht lediglich infolge der Volumszunahme der Muskulatur. Prin- 
cipiell, was die Drüsen anbetrifft, sind die Verhältnisse an der Serotina 
ganz gleich wie an der Vera. Bei der Ablösung der Decidua intra partum 
finden sich die Drüsen-Fundi prachtvoll im Uterus vorhanden, jedoch ist 
dabei nicht erwähnt, ob dieser Befund auch an der Serotina erhoben ist. 
Der Rest der Decidua geht in der 1. Woche post partum fettig zu Grunde, 
in der 2. ist der grösste Theil derselben abgestossen. Durch diese Ein- 
schmelzung werden die unteren Theile der Drüsen und der Fundi bloss- 
gelegt und bilden zum Theil schon Oberfläche. In den Bpithelzellen 
findet man jetzt viele Theilungsbilder. In der 3. Woche ist mit Aus- 
nahme der Placentarstelle das Uterusinnere schon mit einer zarten Mem- 
bran, dem Öberflächenepithel, bedeckt, die Drüsen verlängern, strecken 
sich, ihre Epithelien bekommen ein normales Aussehen. An der Placentar- 
stelle scheint die Regeneration unter allen Umständen langsamer zu gehen, 
wenigstens fand sich daselbst in der 4. Woche Öberflächenepithel noch 
nicht. Die Langhans’sche Ansicht ist oben schon kurz skizzirt. Kahl- 
weiss?) konnte an der Placentarstelle ein Maschenwerk, das aber nicht 
deutlich mit Epithel ausgekleidet war, constatiren und bezweifelt daher 


1) Kundrat und Engelmann, Untersuchungen über die Uterusschleim- 
haut. Stricker’s medicinische Jahrbücher 1873, S. 135. 

2) Kahlweiss, Ueber die Veränderung der Uterusschleimhaut während 
der Gravidität und deren Neugestaltung im Wochenbette. Dissert. inaug. 
Königsberg 1877. 


Ueber die serotinalen Riesenzellen etc. 7 


das Vorhandensein von Drüsenresten daselbst. Die Frage nach der Re- 
generation der Schleimhaut an der Placentarstelle lässt er wegen Mangels 
geeigneten Untersuchungsmaterials in suspenso. An der Vera bekommen 
nach ihm durch Zerfall des zwischen den Maschen (veränderten Drüsen- 
schläuchen) gelegenen Bindegewebes und durch Contraction der Musku- 
latur die Drüsen eine mehr schräge Richtung. Ehe sie frei an der Ober- 
fläche münden, zerfällt ihr Epithel zu einer körnigen Masse und an Stelle 
dieses alten, hohen Cylinderepithels tritt in der 2. Woche ein junges, 
noch sehr niedriges, von dem aus dann in der 4. Woche die Oberfläche 
überzogen wird. Leopold') hat an der Hand eines sehr grossen Materials 
die ausführlichsten Untersuchungen über das Verhalten der Uterusdrüsen 
während der Schwangerschaft und die Regeneration der Uterusschleimhaut 
nach der Geburt angestellt, weshalb ich auch auf dieselben etwas näher 
eingehen möchte. Nach ihm sind die blinden Enden der Uterindrüsen 
bis zum Ende der Schwangerschaft deutlich nachweisbar. In der Vera 
bilden sie bis zum 6. Monat lange, spiralige Schläuche, die in der Tiefe 
erweitert und mit wohlerhaltenem, oben mit verändertem Epithel aus- 
gekleidet sind. Vom 6. Monat an werden sie durch Wachsthum des Eies 
und Dehnung der Uterinwand in die Breite gezogen und bilden Quer- 
spalten, in mehreren Lagen, von denen nur die der Muskulatur zunächst 
liegende ein deutliches Epithel trägt, über einander liegend. In der Sero- 
tina bilden die Drüsen breite, erweiterte Räume, zum Theil unregelmässig, 
rundlich oder verzogen, ein wirkliches Maschennetz, ein schwammiges 
Gewebe, das bis zum Beginne der Geburt erhalten bleibt. Leopold 
glaubt, dass die unteren Enden der Drüsen bisweilen ein Stück in die 
Muskulatur eingesenkt seien, jedoch keineswegs so, dass die Drüsenräume 
mehrweniger von Muskulatur umschlossen seien. Weiterhin wird noch 
des öfteren betont, dass die Grenze zwischen Schleimhaut und Muskulatur 
eine ganz scharfe sei. In der Serotina sollen dann vom 5. Monat an 
die bekannten vielkernigen Deciduazellen auftreten, die nicht allein die 
Serotina durchsetzen, sondern auch in ganzen Schaaren und Zügen in 
dem intermuskulären Bindegewebe, den inneren Muskelschichten, besonders 
häufig in der Nähe der grossen Gefüsse zu finden sind. Diese Verhält- 
nisse werden in den nächsten Monaten noch prügnanter. Bemerkenswerth 
ist, dass schon Leopold angiebt, dass sich die Riesenzellen in eine 
kleinere oder grössere Anzahl von kleineren Zellen auflösten. Am Ende 
der Schwangerschaft fand er in der Serotina noch weite, aber spärliche 
und einreihige Drüsenräume. Bei der Lösung der Placenta sollen dann 
nur die äussersten, mit Epithel bekleideten Theile der Drüsen zurück- 
bleiben, von denen aus dann die Regeneration beginnt. 








1) Leopold, Stadium über die Uterusschleimhaut während Menstruation, 
Schwangerschaft und Wochenbett. Arch. f. Gynäk. 1877 u. 1878 Bd. 11 u. 12. 
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Nach der Lösung der Placenta, die dicht an der Muscularis erfolgt, 
sollen an der Placentarstelle auffallend wenige Riesenzellen vorhanden 
sein. Leopold folgert daraus, dass dieselben mit der Placenta fort- 
genommen seien. Wir werden darauf noch später zurückkommen. Am 
7. Tage nach der Geburt fand er in den Buchten, nicht selten aber auch 
„unter mehreren Hügeln der Placentarstelle ganze Züge 
flach ausgebreiteter wohlerhaltener Drüsenräume mit 
ausgezeichnetem Epithel*. Die Hauptmasse der nach der Mitte 
zu schon etwas abgeglätteten und gereinigten Placentarstelle besteht in 
der Tiefe aus stark zusammengeschobenen grossen Serotinazellen, weiche 
in den Buchten zwischen der Muskulatur angehäuft sind. Am 9. Tage 
post partum war ausser einer Vermehrung der restirenden Serotinazellen, 
denen die Neubildung der eigentlichen Schleimhautzellen anheimfällt, 
zwischen den Thromben in dem zurückgebliebenen Schleimhautrest schon 
eine Menge weiter Drüsenräume zu sehen, die sich mit ihren Epithelien 
bis zur Oberfläche erstreckten. Am 14. Tage nach der Geburt fand sich 
ein lebhaft wucherndes junges Schleimhautgewebe, welches schon einen 
feinen epithelialen Ueberzug bis zu den Prominenzen heranschickte. Ende 
der 3. Woche post partum setzte sich die Schleimhaut an der Placentar- 
stelle aus feinen, kurzen Spindelzellen, welche das Zwischendrüsengewebe 
bilden, zusammen. Dazwischen liegen Blutpigmentzellen. „Dieses junge 
Gewebe dringt in zahlreichen Zapfen zwischen die Muskelbündel ein, 
jedoch so, dass überall die Grenze zwischen Muskulatur und Schleimhaut, 
wie in jedem nichtschwangeren und schwangeren Uterus, eine scharfe 
bleibt.“ Kurze, mehr senkrechte junge Drüsenschläuche geben um diese 
Zeit der Oberfläche eine mehr geordnete, siebartige Form. „Ihr würfel- 
förmiges Epithel breitet sich von der Oeffnung nach den Seiten aus, um 
die Epitheldecke der Oberfläche anzubahnen, doch ist in den meisten 
Fällen aus dieser Zeit von einer wirklich vollendeten Ueberhäutung noch 
keine Rede.“ Es fehlt noch das Dickenwachsthum und das Gefässnetz. 
Nachdem die Schleimhaut noch bis zur 6. Woche eine Dicke von 1—1'J; mm 
erreicht und das Gefässnetz sich neu gebildet hat, ist die Regeneration 
vollendet. Dieselbe kann jedoch auch schon in der 3. oder 4. Woche 
fertig gebildet sein. Weiterhin weist Leopold noch darauf hin, dass 
die Regeneration der Uterusschleimbaut post partum bei schwächlichen 
Individuen sehr viel langsamer als bei kräftigen erfolge und dass auch 
eitrige Processe im Endometrium die Regeneration nicht hindern können. 

Später hat noch Klein') sich mit der Regeneration der Uterus- 
schleimhaut post partum beschäftigt. Da er jedoch meist das Gebiet 
der Vera, nicht der Serotina untersuchte, so kann ich wohl diese Arbeit 


1) Entwickelung und Rückbildung der Decidua. Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäk. 1891, Bd. 22 S. 247. 
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hier übergehen und erwähne nur, dass er den Wiederersatz des Drüsen- 
und auch des ÖOberflächenepithels von in der Tiefe . gebliebenem 
Cylinderepithel ausgehen lässt. 

Rathke’) stellte seine Untersuchungen hauptsächlich an experimentell 
von weissen Mäusen gewonnenem Material an. Ich übergehe diesen Theil 
der Arbeit, da eine Excursion auf dieses Gebiet, bei der Reichhaltigkeit 
der darüber existirenden Literatur, zu weit führen würde. Ein zweiter 
kürzerer Theil enthält die Mittheilung der Befunde an einer grösseren 
Anzahl menschlicher gravider und puerperaler Uteri. Am Ende der 
Schwangerschaft fand er noch eine nur schmale Lage von Drüsenresten, 
die mit endothelartig aussehenden Epithelien ausgekleidet waren. Ein 
Uterus einer 2 Stunden post partum Gestorbenen enthielt nur noch die 
in den oberflächlichen Muskellagen eingebetteten Fundi. Die 
erste nach Rathke an den Drüsen zu beobachtende Regenerations- 
erscheinung ist die Herstellung ihrer ursprünglichen Form und die Um- 
wandlung des endothelähnlichen Epithelbelags in ein eylindrisches, welches 
jedoch infolge der während der Schwangerschaft erlittenen Schädigungen 
wieder zu Grunde gehen soll. Die „Deciduazellen“ — näher werden die- 
selben nicht beschrieben — verschwinden gegen Ende der 2. Woche aus 
der Mucosa, deren Stroma um diese Zeit aus lünglichen Zellen mit ovalem 
Kern und verzweigten Protoplasmafortsützen besteht. An der Placentar- 
stelle finden sich in der 2. Woche spärliche, unmittelbar der Muscularis 
aufliegende Drüsenräume. Die Degenerationsvorgänge sollen gegen Ende 
der 2. Woche sistiren, wo dann die eigentlichen Regenerationsvorgänge 
beginnen. Die Drüsenepithelien fangen in der Tiefe an zu proliferiren. 
In einem weiteren Stadium sind dann sämmtliche Drüsenquerschnitte 
von dicht gedrängten, hohen Cylinderzellen, die sich dann auch über die 
Schleimhautoberfläche als continuirliche Epithelschicht fortsetzen, aus- 
gekleidet. Ueber die Dauer der verschiedenen Stadien vermag Rathke 
keine genaueren Angaben zu machen. Bei einem Fall von Pyämie war 
24 Tage nach der Geburt die Regeneration noch nicht, bei einem anderen 
von 7 Wochen ganz vollendet. Es kommt dann noch die auffallende 
Angabe, dass bei einem Falle von normal verlaufendem Puerperium, der 
am 5. Tage post partum an Phthisis zu Grunde gegangen war, die Re- 
generation in toto vollendet gewesen sei. Eine ähnliche Angabe findet 
sich auch bei Klein (siehe oben), der bei einem Falle schon 3 Tage 
post partum eine zwar dünne, aber alle Bestandtheile derselben, Drüsen- 
und Öberflächenepithel, sowie rundzellige Zwischensubstanz enthaltende 
Schleimhaut beobachten konnte (ob auch an der Placentarstelle, wird 


!) Rathke, Zur Regeneration der Uterusschleimhaut, insbesondere der 
Uterusdrüsen nach der Geburt. Virchow’s Arch. Bd. 142 S. 474. 
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nicht mitgetheilt). Rathke glaubt, dass die Unterschiede in der Zeit- 
dauer bis zur vollendeten Regeneration durch den Umfang des durch 
die Geburt gesetzten Schleimhautdefectes bedingt seien. Der Riesenzellen 
der Serotina wird nirgends Erwähnung gethan. Schliesslich müssen wir 
noch die Ansicht des Verfassers erwähnen, dass nur durch Mitose, niemals 
durch Amitose lebensfähiges Material entstehe, dass also ohne Mitose von 
einer eigentlichen Regeneration keine Rede sein könne. Es wird dabei 
nur kurz auf das Flemming’sche Referat in den Ergebnissen der Ana- 
tomie und Entwickelungsgeschichte 1893 Bezug genommen. Die Kern- 
theilung durch Amitose wird direct als ein degenerativer Vorgang be- 
zeichnet, eine Ansicht, die wohl heute nicht mehr aufrecht erhalten 
werden kann. 


Im Grossen und Ganzen stimmen also sämmtliche früheren 
Forscher darin überein, dass die Regeneration der epithelialen 
Elemente allein von den Drüsenresten ausgehe. Da die Zahl dieser 
Drüsenreste offenbar nicht so gross ist, wie man früher angenommen 
hat, so genügen unserer Meinung nach letztere nicht, um einen 
vollkommenen Ersatz der drüsigen Elemente und des Oberflächen- 
epithels daraus allein zu Stande kommen zu lassen. Um nun ein 
klares Bild sowohl von dem Verhalten der Drüsen als der syncy- 
tialen Zellen in der Serotina während der Schwangerschaft zu be- 
kommen, haben wir ausser zahlreichen abortiven Eiern 8 schwangere 
Uteri und zwar aus dem 2., 3., 3., 4., 6., 7., 10., 10. Monate 
untersucht. Ein Theil der Befunde, soweit sie die syncytialen 
Zellen anbetreffen, ist schon von Marchand kurz mitgetheilt, 
ebendaselbst ist auch die Literatur über Letztere bis zum Jahre 1895 
ausführlich zusammengestellt. 

Ich beschränke mich hier auf ein kurzes Résumé und füge 
nur von dem einen 3monatlichen Uterus eine Beschreibung hinzu, 
die mir Herr Prof. Marchand gütigst zur Verfügung gestellt hat. 


Der Uterus stammt von einer Frau, welche zwischen 8. und 
10. Schwangerschaftswoche an Embolie der Arteria fossae Sylvii infolge 
von Endocarditis verrucosa gestorben war. 

Härtung in Müller’scher Flüssigkeit, dann Alkohol. Die Uterus- 
höhle ist grösstentheils durch die halbkuglige, nirgends mit der Wand 
vereinigte Decidua reflexa ausgefüllt, die einen Embryo von 45 mm Scheitel- 
steisslänge umschloss. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden zunächst grosse Ueber- 
sichtsschnitte, die Randpartie der Placenta, den angrenzenden Theil der 
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Reflexa und der Uteruswand mit der Vera umfassend, ausserdem feinere 
Schnitte von geringerer Ausdehnung vom Rand der Placents mit der 
Umgebung angefertigt. Färbung mit Hämatoxylin-Eosin oder nach van 
Gieson. 


Die Vera hat in der Nähe der Placenta eine Dicke von 3—4 mm, 
wovon der grösste Theil auf die compacte Schicht kommt. Sie besteht 
aus schönen, grossen, spindelförmigen und rundlichen Deciduazellen. Ge- 
fässe sind ziemlich spärlich, zum Theil aber weit und stark gefüllt. (An 
anderen Stellen waren Gefässe sehr viel reichlicher.) 


An der Oberfläche der Decidua ist das Epithel ziemlich vollständig 
erhalten, nur stellenweise abgelöst; es besteht aus niedrigen Cylinder- 
zellen, welche hie und da nicht deutlich abgegrenzt erscheinen, ohne 
jedoch verschmolzen zu sein. Das Epithel sitzt unmittelbar auf den 
Deciduazellen und der geringen dieselbe verbindenden Intercellularsub- 
stanz auf. 


Das Epithel setzt sich in Form schmaler drüsiger Einstülpungen 
in die Tiefe hinein durch die ganze Dicke der Compacta fort; unterhalb 
der Compacta gehen die schmalen Drüsenschläuche in sehr zahlreiche weite 
Räume über, welche grösstentheils mit abgelösten cylindrischen, spindel- 
förmigen und rundlichen Epithelzellen gefüllt sind. Zwischen diesen 
Drüsenräumen finden sich nur dünne Septa aus schmalen spindelförmigen 
Zellen, welche allmälig in die Deciduazellen der Compacta übergehen. 
In den tieferen Tbeilen der Drüsen, welche bis zwischen die oberflächlichen 
Muskelbündel vordringen, ist das Lumen wieder enger, ihre Wand ist 
mit regelmässig angeordneten, hohen, cylindrischen Zellen ausgekleidet. 
Nicht selten finden sich in dem Lumen rundliche, mit Vacuolen durch- 
setzte, durch Fuchsin intensiv roth gefürbte Klumpen, wahrscheinlich 
Niederschläge aus dem Secret. 

Hie und da sind in der Decidua Leukocyten in grösseren Mengen 
angehäuft, nirgends grosse ein- oder vielkernige Zellen anderer Art als 
die Deciduazellen. 

Am Placentarrande verdünnt sich die compacte Schicht der Decidua 
beim Uebergang in die Reflexa und Serotina sehr erheblich, dagegen findet 
sich hier eine sehr starke Verbreiterung der Drüsenräume der Spongiosa, 
welche ein auf dem Querschnitt dreieckiges Gebiet einnehmen. Die Septa 
zwischen den Drüsenräumen sind sehr fein und zartfaserig. Im Bereiche 
des Placentarrandes finden sich zwischen den Drüsenräumen grosse Blut- 
räume, welche zum Theil mit coagulirtem Blut, zum Theil mit fibrinösen, 
von Leukocyten reichlich durchsetzten Thromben gefüllt sind. 

Die Oberfläche der Serotina ist sehr unregelmässig höckerig; sie 
bildet mehrere starke Vorsprünge nach innen. Die Drüsenräume der 
spongiösen Schicht verhalten sich ganz ähnlich denen der Vera, sie sind 
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mit hohen, oft ganz gelockerten Cylinderzellen ausgekleidet, welche an 
ihrem freien Ende blasig aufgequollen und (bei starker Vergrösserung) 
mit zahlreichen kleinen Vacuolen durchsetzt erscheinen. Auch in der 
Compacta, zuweilen sogar dicht unter der Oberfläche finden sich hie und 
da kleine, kreisförmige Drüsendurchschnitte mit regelmässigem Cylinder- 
epithel, ausserdem auch erweiterte Drüsen mit gelockertem Epithel. 


An der Oberfläche ist die Serotina mit einer Fibrinschicht von 
wechselnder Dicke und theils homogener, theils netzförmiger Beschaffen- 
heit bedeckt, in welche zahlreiche Zottenköpfchen eingelagert sind. In 
der compacten Schicht der Serotina ist die Zusammensetzung aus den- 
selben zarten Deciduazellen, wie ın der Vera, deutlich, oft sind die 
spindelförmigen Zellen fast senkrecht zur Oberfläche gerichtet. Dazwischen 
treten grosse rundliche und polyedrische Zellen auf, welche ebenso auch 
in den Maschen der oberflächlichen Fibrinschicht eingelagert sind und 
diese ganz einnehmen können. Besonders reichlich finden sich dieselben 
Zellen ferner in den tieferen Schichten bis in die Spongiosa und die ober- 
flächlichen Theile der Muscularis hinein; sie sind hier nicht selten spindel- 
förmig, mit der Längsachse senkrecht zur Oberfläche gerichtet, oder 
parallel dem Verlauf der Gefässe in Spalträumen gelagert. Sie enthalten 
grosse einfache oder mehrfache Kerne, welche sich dunkel färben. Häufig 
findet man in der Tiefe in der nächsten Umgebung des Gefässendothels 
grosse polyedrische Zellen, welche das Endothel nach innen vorwölben 
und nicht selten bereits frei im Lumen liegen (jedoch ohne '[hromben- 
bildung oder Gerinnung des Inhalts). 


An solchen Stellen der Oberfläche, wo ein einfacher glatter Fibrin- 
streifen von geringer Dicke vorhanden ist, sind freiliegende polyedrische 
Zellen von epithelialer Beschaffenheit angehäuft. Hier finden sich auch 
zahlreiche Zottenköpfehen mit Wucherungen von polyedrischen Epithelzellen 
an den Enden, welche von einer Lage vielkernigen Syneytiums umschlossen 
sind. Das Synceytium geht oft in Form langgestreckter Klumpen von den 
Zotten auf die Oberfläche der Serotina über, und drängt sich in die Spalten 
und Lücken derselben hinein, so dass man den Eindruck erhält, dass 
diese weichen adaptionsfähigen Massen in das Lumen hineinkriechen. 
Stellenweise liegen vielkernige Syncytiuminassen in einem Spaltraume 
zwischen der Serotina und dem Fibrin, an anderen Stellen verschmelzen 
die vielkernigen Massen mit dem Fibrin. 


Auch die an der Oberfläche frei liegenden Epithelzellen sieht man 
in kleine Lücken des Fibrins eindringen, indem sie ähnlich wie Leukocyten 
das Fibrin zerstören, und ihre Zell- und Kernform ganz den so entstehen- 
den engen Spalträumen anpassen; zuweilen sind auch grössere Massen 
solcher Zellen in kleine Buchten der Oberfläche eingelagert. (Ausserdem 
treten im Fibrin hie und da auch Leukocyten, selbst in grösserer Zahl auf, 
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welche sich von jenen epithelialen Wanderzellen immer durch ihre viel 
geringere Grösse unterscheiden.) Ziemlich häufig sieht: man von einer 
Stelle der Oberfläche aus — und zwar in der Nähe einer anhaftenden 
Zotte, dieselben epithelialen Zellen in einer Reihe hinter einander in die 
Serotina hinein vorrücken; von den Deciduazellen sind sie durch ihre 
Lagerung, ihre Färbung und die Beschaffenheit der Kerne leicht zu 
unterscheiden. 

Die Decidua reflexa (capsularis) enthält in ihrer äusseren Schicht 
wohl erhaltene grosse Deciduazellen, dann folgt nach innen ein schmälerer 
oder breiterer Fibrinstreifen, und an dessen Innenseite stellenweise eine 
dichte Anhäufung von polyedrischen Epithelzellen mit dunkelgefärbten 
Kernen. Diese Zellen dringen zum Theil auch in das Fibrin und unter 
dasselbe vor; hie und da finden sich (in der Nähe der Placenta) auch 
vielkernige Zellen. Im Bereiche der Reflexa ist das Chorion mit Zotten 
versehen, welche nach dem Scheitel hin allmälig kleiner und atrophisch 
werden. 


Im Wesentlichen dieselben Verhältnisse, soweit sie die Ein- 
wanderung epithelialer Zellen in die Serotina betreffen, ergeben sich 
bei der Untersuchung des monatlichen, sowie eines zweiten 3monat- 
lichen Uterus (Fall von Phosphorvergiftung). 

Ganz besonders deutlich und durch die Massenhaftigkeit der 
einwandernden Zellen ausgezeichnet ist aber die Erscheinung bei 
einem sehr gut conservirten Uterus aus dem 6. Monat der Schwanger- 
schaft, der allerdings nur in Müher’scher Flüssigkeit und Alkohol 
gehärtet war. 

An der Fixirungsstelle der Placenta treten ausserordentlich 
dicke Zellnester auf, die augenscheinlich aus dem gewucherten Zotten- 
epithel hervorgehen und von der Oberfläche her sich in die un- 
mittelbar darüber liegende Decidua hinein verfolgen lassen. Diese 
Zellen sind grösstentheils einkernig, mit verschieden grossen und 
mehrweniger dunkel gefärbten Kernen und sehr verschieden ge- 
staltetem Protoplasma. Die Zellen bilden in den oberflächlichen 
Schichten der Decidua sehr häufig Reihen, welche die Deciduazellen 
in senkrechter Richtung durchkreuzen, während sie in den tieferen 
Schichten mehr unregelmässig verstreut sind. Daran schliessen sich 
namentlich in der Tiefe bis in die oberflächlichen Muskelschichten 
hinein sehr zahlreiche, vielkernige Riesenzellen, welche in der be- 
kannten Weise in Spalträumen theils der Decidua, theils der Mus- 
kulatur liegen, sehr häufig unmittelbar unter dem Gefässendothel 
sich anhäufend. Zwischen den einkernigen und den vielkernigen 
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Elementen kommen sehr zahlreiche Uebergänge vor, so dass man 
an der Identität der verschiedenen Formen wohl nicht zweifeln kann. 
Von den Deciduazellen lassen sich diese Zellen im Allgemeinen 
leicht durch die Beschaffenheit sowohl des Kernes, als auch des 
Protoplasma und die Lagerung unterscheiden, wenn auch an ein- 
zelnen Stellen eine Verwechslung der verschiedenen Zellformen 
nicht ausgeschlossen ist. Neben diesen einkernigen, in die Tiefe 
hineingelangenden Zellen sieht man an der Oberfläche der Serotina, 
theils direct auf den Deciduazellen, theils auf der Fibrinschicht und 
in Spalträumen der letzteren grosse, vielkernige Syneytiummassen, 
ähnlich wie in dem vorigen Uterus, welche zum Theil noch mit 
dem syncytialen Ueberzug der Zotten zusammenhängen. 

Die Frage nach der Herkunft dieser verschiedenen Elemente 
ist ohne eingehende Berücksichtigung der verschiedenen Entwicke- 
lungsstadien, welche hier zu weit führen würde, schwer zu ent- 
scheiden. Während in dem ersten Stadium ganz zweifellos eine 
ausgiebige Wucherung der Langhans’schen Zellschicht stattfindet, 
welche die Zellsäulen an den Enden der Zotten und die Zellknoten 
zwischen den Zotten liefert (cf. Merttens), so weist in den späteren 
Stadien, namentlich. in dem beschriebenen Uterus vom 6. Monat 
vieles darauf hin, dass auch eine Wucherung des Syncytium mit 
Bildung isolirter, zelliger Elemente stattfindet und hier sogar, wie 
es scheint, die Ueberhand gewinnt, gegen welche die Zellschichts- 
wucherungen zurücktreten. Solch eine Bildung isolirter Elemente 
aus dem Syncytium ist bereits von Marchand angenommen bei 
Gelegenheit der von ihm beschriebenen Blasenmole (cf. p. 27 u. 28), 
was Kossmann!) gegenüber hervorgehoben werden soll. Koss- 
mann ist dagegen im Irrthum, wenn er infolge dessen eine Wuche- 
rung der Langhans’schen Zellschicht überhaupt in Abrede stellt, 
denn gerade die von ihm citirte Fig. 15 der Marchand’schen 
Arbeit stammt von einer Stelle, wo die gewucherten Zellen sehr 
deutlich mit denen der Langhans’schen Zellschicht im Zusammen- 
hang stehen. 

In den früheren Stadien der Schwangerschaft lassen sich die 
beiden Schichten an guten Präparaten mit grösster Sicherheit von 
einander trennen. Es ist auffallend, dass Aschoff sich davon nicht 
hat überzeugen können. Während die Zellen der Zellschicht ein 


1) Zeitschr, f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 33 lleft 2. 
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helles, deutlich abgegrenztes Protoplasma und im Ganzen regel- 
mässig gestaltete Kerne und zahlreiche Mitosen zeigen, ist das Proto- 
plasma des Syneytium dunkler, feinkörnig, mit zahlreichen feinen 
Vacuolen und Fetttröpfchen durchsetzt. Die Kerne sind unregel- 
mässig, mehr länglich gestaltet, mit anders angeordnetem Chromatin 
und niemals in mitotischer Theilung. In den späteren Stadien 
wird die Unterscheidung der verschiedenen Zellformen sehr viel 
schwieriger und es ist in der That schwer möglich, nach dem Aus- 
sehen der Zellen und Kernformen mit Sicherheit festzustellen, ob 
es sich noch um Abkömmlinge der Zellschicht oder um Zellen 
handelt, die durch eine Zerklüftung von syncytialen Elementen ent- 
stehen, was Marchand auch bereits für die eingewanderten Zellen 
der Serotina der Blasenmole hervorgehoben hat. Die Gründe, 
welche uns veranlassten, hier für spätere Stadien eine solche massen- 
hafte Production von Zellen von Seiten des Syncytium anzunehmen, 
die dann in grosser Zahl in die Serotina einwandern und zur Bil- 
dung vielkerniger Riesenzellen führen, sind hauptsächlich folgende. 
Erstens ist hervorzuheben, „dass die Zellschichtszellen bei der 
fortschreitenden Entwickelung der Placenta allmälig zurücktreten, 
so dass es nicht wahrscheinlich ist, dass ihnen hier noch erhebliche 
Wüucherungsfähigkeit unter normalen Verhältnissen zukommt. 
Zweitens ist das Verhalten der Zellwucherungen an den Enden 
der Zotten verschieden von dem, was man in dem ersten Stadium 
sieht. Sehr häufig erblickt man als Anfang der Zellwucherung das 
Auftreten von Nestern grösserer, meist hellerer, von einander deut- 
lich abgegrenzter Elemente innerhalb der synceytialen Schicht, und 
zwar so, dass noch eine Lage der letzteren an der Oberfläche des 
Zottenstroma einerseits, andererseits auch an der Peripherie zu er- 
kennen ist. Bei fortschreitender Vermehrung dieser gewucherten 
Zellen wird die oberflächliche Lage vielkernigen Syncytium im Zu- 
sammenhange abgehoben, häufig nach aussen geschlagen, wobei sie 
oft in der oben beschriebenen Weise auf die benachbarten Theile 
der Serotina übergeht. Die aus der Wucherung hervorgegangenen 
Zellen nehmen sehr bald an Grösse zu, wobei sowohl der Kern als 
auch das Protoplasma sich betheiligt. Die in der Nähe des Zotten- 
stroma befindlichen Zellen zeichnen sich meist durch geringere 
Grösse und dunklere Färbung der Kerne aus. Es muss indess zu- 
gegeben werden, dass bei der erwähnten Entstehungsweise eine voll- 
kommene Sicherheit in der Herleitung der gewucherten Zellen von 
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dem Syncytium vorläufig noch nicht möglich ist, da man den Ein- 
wurf nicht widerlegen kann, dass die erwähnten, eingeschlossenen 
Zellnester auch vön verlagerten Zellen der Zellschicht herstammen 
können, 

Für die Entscheidung der Frage, ob die beiden Schichten ver- 
schiedener, ectodermaler und mütterlicher Herkunft sind, können wir 
kein neues Beweismaterial beibringen. Ein sicheres Urtheil wird 
man sich erst durch zahlreiche Untersuchungen sorgfältig conservirter 
Objecte verschaffen können. 

Auf die Frage, ob die Riesenzellen der Serotina etwa aus den 
Drüsenresten entstehen könnten, werde ich später noch zurück- 
kommen. 

Die Einwanderung der syncytialen Zellen in der »erotina 
scheint am reichlichsten im 3.—6. Monat zu sein, während sie 
später spärlicher wird, wenigstens waren in unseren Präparaten vom 
Ende der Schwangerschaft die Riesenzellen bei weitem nicht so 
reichlich wie in den früheren Stadien. In den beiden ersten Mo- 
naten sieht man die von Mertten® zwischen den Deciduazellen der 
compacten Schicht beschriebenen syncytialen Massen meist in Form 
schmaler Spindeln, seltener grosser Klumpen (l. c. p. 22). Eben- 
daselbst beschreibt er auch Syncytialmassen, die direct in das Syn- 
cytium der anliegenden Zellsäulen und Zotten übergehen (cf. auch 
Marchand, Blasenmole p. 37). Die oben gegebene Beschreibung 
von dem Einwandern der syncytialen Massen stimmt auch in sehr 
vielen Hinsichten mit der von Aschoff (l. c.) gegebenen überein. 

Was nun die Drüsen anbetrifft, so sehen wir an unserer doch 
ziemlich continuirlichen Serie aus verschiedenen Stadien der Schwanger- 
schaft, dass jene mehr und mehr verschwinden, je mehr letztere 
sich ihrem Ende zuneigt. Schliesslich sind sie so spärlich, dass z. B. 
in einem Falle — durch Porro’sche Operation gewonnener Uterus 
mit Placenta in situ — trotzdem die Innenfläche des Uterus sich 
schon annähernd so stark verkleinert hat, wie es nach Ausstossung 
der Placenta eintritt, auf eine Strecke von mehreren Centimetern 
nur zwei bis drei Drüsenreste zu finden sind. Wir haben dieselben 
niemals an der Oberfläche der Decidua serotica ausmünden sehen; 
dagegen liegen sie in den früheren Stadien sehr häufig ganz dicht 
unter dem Fibrinstreifen und auch in den serotinalen (decidualen) 
Septen. Eine bestimmte Zahl für die Anzahl der Drüsenreste ist 
immer schwer anzugeben, ich muss mich daher mit den etwas all- 
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gemeinen Ausdrücken spärlich, etwas reichlicher u. s. vv. begnügen. 
Den Angaben früherer Autoren, die am Ende der Schwangerschaft 
noch eine ziemlich continuirliche Lage von Drüsenresten auch an 
der Placentarstelle fanden (mit Ausnahme von Hofmeier und Kahl- 
weiss) kann ich nicht beistimmen. Auch Ulesko Stroganowa 
beschreibt am Ende des 5. Monats ein Atrophiren vieler Drüsen an 
der Placentarstelle. Zu erwähnen ist noch, dass innerhalb der 
Muskulatur sich niemals Andeutungen von Drüsen fanden, 
ein Factum, welches uns später noch von Wichtigkeit sein wird. 


Verhalten der Placentarstelle nach der Geburt. 


Bei unseren eigenen Untersuchungen haben wir uns auf mensch- 
liches Material beschränkt. Ich habe dasselbe zur besseren Ueber- 
sicht nach der Zeit, die nach der Geburt verstrichen war, in einer 
Tabelle geordnet. Es stehen dort allerdings pathologische und nor- 
male Fälle bunt durch einander; die ersteren sind aber ausdrücklich 
als solche bezeichnet. Im Ganzen kamen 37 Fälle (unmittelbar 
nach der (Geburt bis zu 74 Tagen nach derselben) zur Untersuchung. 
Das Material war zum Theil schon seit längerer Zeit im hiesigen 
pathologischen Institut gesammelt worden, zwei Uteri verdanke ich 
der Güte von Herrn Professor Langhans in Bern und eine grössere 
Anzahl wurde mir durch Herrn Dr. Saxer aus dem reichen Ma- 
terial des Prager pathologischen Instituts von Herrn Professor 
Chiari zugesandt. Ich spreche dafür hier den betreffenden Herren 
meinen herzlichsten Dank aus. 


Die Uteri waren im Ganzen oder doch in grösseren, leicht über- 
sehbaren Stücken in verschiedenen Flüssigkeiten gehärtet. Die beste Con- 
sistenz zum Schneiden bekommen dieselben zweifellos in der vortheilhaft 
etwas stärker zu nehmenden Müller’schen Flüssigkeit, der man zum 
rascheren Eindringen und besseren Kernfixirung 10° Formalin zusetzen 
kann, wie dies von Orth empfohlen wird. Gute Fixirungen geben 
auch 10°oige Formalinlösung oder Alkohol mit 10°liger Formalin- 
lösung, ebenso Sublimat, jedoch wird die Muskulatur dabei ausser- 
ordentlich fest und setzt dem Messer einen sehr erheblichen Widerstand 
entgegen. Am ungeeignetsten, wenigstens für die meisten Fälle ist reine 
Alkoholfixirung. Wo angängig, wurden zunächst grosse Uebersichtsschnitte, 
manchmal durch die ganze Placentarstelle angefertigt, daran die geeig- 


neten Stellen herausgesucht, die betreffenden Stücke aus dem grossen 
Zeitschrift für Gebvurtshülfe und Gynäkologie. XXXVI. Band. 2 
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Blocke herausgeschnitten und in feinere Schnitte, häufig in Serien zer- 
legt. Die bei letzteren angewandte Methode ist von Saxer in den 
„Anatomischen Heften“, VI. Bd. Heft 3 beschrieben. Gefärbt wurde 
mit H&ämatoxylin-Eosin oder nach van Gieson. Besonders die letztere 
Färbung liefert bei richtiger Anwendung ausserordentlich schöne Bilder. 
Leider war die Kernfixirung in den meisten Fällen keine derartige, dass 
die feineren Vorgänge bei der Zellvermehrung daran studirt werden 
konnten, einiges hat sich jedoch auch darüber ergeben. 

Die mikroskopischen Befunde gebe ich nur zum Theil ausführlich 
wieder, während ich die übrigen in der Tabelle kurz zusammengefasst 
habe. Wo nicht ausdrücklich anders erwähnt, ist immer die Placentar- 
stelle gemeint. 











Tag d. Ein- 
tritts der Ge- 
burt und des 
Todes. Todes- |. 







Zusammenfassender mikro- 
Bemerkungen 






skopischer Befund 






Lfde. Nr. 
gestorben ? 


1 ? Durch Porro-| — | Nur ein kleines in Sublimat Sublimat- 
sche Opera- gehärtetes Stückchen der Pla- härtung. 
tion entfern- centarstelle steht zur Verfü- 
ter Uterus. gung. Ziemlich reichliche syn- 

Placenta ma- cytiale Zellen mit meist haufen- 
nuell abge- förmiger Anordnung der Kerne. 
löst. Eine Anzahl haben aber auch 


eine senkrechte Richtung zur 
Oberfläche und Anordnung der 
Kerne in Reihen. Kerne sehr 
verschieden gross und ver- 
schieden intensiv gefärbt. Sehr 
deutliches Kerngerüst u. Kern- 
membran. Nirgends Kernthei- 
lungsfiguren. Zellen reichen 
ziemlich tief in die inneren 
Muskelschichten hinein. Nur 
an einer Stelle der Oberfläche 
findet sich ein mit platten, 
endothelartigen Zellen mit zum 
Theil sehr grossen Kernen aus- 
gekleidetes Lumen (Drüsen- 
rest ?). 


21 2 ? Frisch] In der Vera zahlreiche Drüsen- | Härtung in 
nach | schläuche mit wuchernden Epi- | Müller’'scher 
derGe-| thelien. In der Serotina solche | Flüssigkeit. 
burt. | nicht deutlich. Daselbst Rie- cf. Text. . 

senzellen in mässiger Anzahl. 

Senkrechte Richtung derselben 

zur Oberfläche. Reihenstellung 

der Kerne. 


Lfde. Nr. 


3142 J. 


4| 39 J. 


5135 9. 


Tag d. Ein- 
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tritts der Ge. 
burt und des 
Todes. Todes- 


ursache 


9. XII. 98 
Nachm. 8 Uhr 
10 Min. 

2. XII. 93 
Nachm. 4 Uhr. 
Broncho- 
pneumonia. 
Pleuritis du- 
plex. 


Mitralstenose. 
III-para 


20. XII. 93 
Vorm. 12 Uhr 
45 Min. 
920. XII. 93 
Vorm. 8 Uhr 
80 Min. 


19. IX. 84 
Nachm. 2 Uhr 
80 Min. und 
2 Uhr 45 Min. 

20. IX. 84 
Vorm. 5 Uhr. 
Nephritis par- 
enchymatosa. 


Wie lange | 
Geburti 
gestorben ? 


nachd. 


Ca. 
1 Stde. 


1 Stde. 


Ca. 
3 Stdn. 


Ca. 
14 
Stdn. 





Zusammenfassender mikro- 
skopischer Befund 


Vereinzelte Drüsenreste mit 
ziemlich regelmässigem Epi- 
thel an der Placentarstelle, 
oberflächlich gelegen, einige 
noch in der Nähe des Placen- 
tarrandes ca. 3 mm unterhalb 
der obersten Muskelschichten 
in einem bindegewebigen Sep- 
tum innerhalb der Muskulatur. 
Syncytiale Zellen, meist senk- 
recht zur Oberfläche gerichtet, 
in mässiger Anzahl in Serotina 
und inneren Muskelschichten. 
Stellenweise deutliche Reihen- 
anordnung der Kerne. 


Mässige, zum Theil sehr starke 
Zunahme der synecytialen Ele- 
mente. Schräge bis senkrechte 
Stellung derselben zur Ober- 
fläche. Reihenstellung der 
Kerne. Kernfragmentirung. 

Spaltbildung im Protoplasma. 
Drüsenreste in den Resten der 
Serotina in mässiger Anzahl. 


Befund ähnlich wie bei 8. 


Sehr zahlreiche, syncytiale Ele- 
mente mit Reihenstellung der 
Kerne, sehr deutliche Kern- 
u. Protoplasmafragmentirung. 
Drüsenschläuche in der Tiefe 
innerhalb der Muskulatur, wäh- 
rend dieselben oberflächlich 
an der Placentarstelle fehlen. 
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Bemerkungen 


Hürtung in 
Müller seher 
Flüssigkeit. 


Härtung in 
10°%igem 
Formalin. 
cf. Text. 


Präparat 
schlecht er- 
halten. 


Härtung in 

Müller’scher 

Flüssigkeit. 
cf. Text. 
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tritts der Ge-i q Zusammenfassender mikro- 


burt und des ° B kus 
Todes. Todes- |. skopischer Befund EEN 


ursache 





71419.1 27. X. 95 18 | Syneytiale Zellen, in Zügen | Härtung in 
Nachm.10Uhr | Stdn. | angeordnet, mitReihenstellung | Müller’scher 


15 Min. der Kerne, Protoplasma- und | Flüssigkeit. 

28. X. 93° Kernfragmentirung, in nicht cf. Text. 
Nachm. 4 Uhr so reichlicher Anzahl wie in 

15 Min. Fall 6. Uebergang solcher zu 

Nephritis drüsenschlauchartigen Gebil- 

chronica. den. Zahlreiche Drüsen- 


schläuche in der Tiefe der 
Muskulatur (z. Th. ausser Zu- 
sammenhang mit der Ober- 
fläche) unter gleichzeitiger 
Abnahme der syncytialen Ele- 
mente daselbst. Vereinzelte 
Drüsenreste in dem geringen 
Rest der spongiösen Schicht 
der Serotina. 


8| 30 J. | Gestorben an | 22 | Zahlreiche syncytiale Zellen | Härtung in 


geplatztem | Stdn. | bis tief in die Muskulatur. Formol. 
Aneurysma Reihenstellung der Kerne nicht 

der Arteria überall so deutlich, wie bei- 
fossae Sylvii. spielsweise in dem folgenden 


Falle. Syncytiale Zellen jeden- 
falls im Vergleich mit Uteri 
vom Ende der Schwanger- 
schaft enorm vermehrt. Kern- 
und Protoplasmafragmentirun- 

en. Drüsenreste am Rande 

er Placentarstelle sehr zahl- 
reich, in mehreren Lagen neben 
und über einander liegend, 
jedoch die Muskelgrenze nie- 
mals überschreitend. In der 
Mitte der Placentarstelle eben- 
falls deutliche Drüsenreste in 
geringer Anzahl, einige auch 
anscheinend isolirt, innerhalb 
der Muskulatur, jedoch nicht 

besonders tief. 
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Tag d. Ein- 


Ba 
É Ñ So 5 = 
2, tritts der Ge- S es 
Š burt und des |50 2 
2 Todes. Todes-|.23 2 
ursache [E š Š 


9| 21 J. | 29. VIII. 98 | Ca. 
Vorm. 1 Uhr| 26 
40 Min. Stdn. 
80. VIII. 98 
Vorm. 8 Uhr 
30 Min. 
Eklampsie. 
Nephritis. 


101 26 J. 17. II. 94 Ca. 
Vorm.12Uhr.| 29 
18. IL 94 | Stdn. 
Nachm. 5 Uhr 
15 Min. 
Eklampsie. 
Nephritis, 


11] 21 J. | 10. VOII 85 | Ca. 
Vorm. 5 Uhr |2Tage. 
55 Min. 
12. VIII 85 
Vorm. 8 Uhr. 


Zusammenfassender mikro- 
skopischer Befund 


Sehr zalılreiche, syncytiale Ele- 
mente. Senkrechte Richtung 
derselben zur Oberfläche. 
Reihenstellung der Kerne. Sehr 
schöne Protoplasma- und Kern- 
fragmentirung. Bildung von 
mit syncytialen Zellen ausge- 
kleideten Spalträumen ausser 
Zusammenhang mit Drüsen- 
resten. Letztere deutlich in 
der Serotinsa vorhanden, aber 
in geringer Anzahl, daselbst 
noch zahlreiche, den eben 
beschriebeuen, sehr ähnliche 
Spaltrüume. 


Befund ähnlich, wie bei 9, je- 
doch sind die syncytialen Zel- 
len nicht so zahlreich. 


Sehr zahlreiche, in Schwärmen 
angeordnete, syneytiale Zellen 
mit Reihenstellung der Kerne 
und Fragmentirung des Proto- 
plasma. Im Bereiche der Vera 
schon sehr zahlreiche, z. Th. 
in 2—83 Reihen über einander 
liegende Drüsenschläuche, die 
jedoch nirgends die Grenze 
der Muskulatur überschreiten, 
höchstens eine ganz kurze 
Strecke in die zwischen den 
Muskelbündeln gelegenen, 
bindegewebigen Septen hinein 
verlaufen. Ihr Epithel hat 
cubische bis cylindrische Ge- 
stalt. Im Bereiche der Sero- 
tina liegen ganz schmale, 
kleine Drüsen innerhalb der 
oberflächlichen Muskelschich- 
ten, anscheinend ausser Zu- 
sammenhang mit Drüsenresten 
der 2 Letztere spär- 
ich. 
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Bemerkungen 


Härtung in 
Müller’scher 
Flüssigkeit. 


Härtung in 
Müller’scher 
Flüssigkeit, 


Härtung in 
Müller’scher 
Flüssigkeit. 
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Tag d. Ein- 
tritts der Ge- 
burt und des 
Todes. Todes- 
ursache 


Wie lange 
nach d.Geburt 
gestorben? | 


Lfde. Nr. 


Todes- 
ursache ? Tod 
2 Tage nach 

der Geburt 
eines ziemlich 
ausgetrage- 
nen macerir- 
ten Fötus. 


2Tage. 


131 ? |Endometritis. |3 Tage. 


Pels Leusden. 


Zusammenfassender mikro- 
skopischer Befund 


Massenhafte, z. Th. sehr grosse, 
syncytiale Zellen bis tief in 
die Muskulatur. Sehr deut- 
liche Kern- und Protoplasma- 
fragmentirung. Drüsen- 
schläuche innerhalb der Mus- 
kulatur ausser Zusammenhang 
mit den Drüsenresten an der 
Oberfläche. 


Stellenweise tiefgreifende Ne- 
krose, auch noch die inneren 
Muskelschichten umfassend, 
mit starker eitriger Demarca- 
tion. Riesenzellen an solchen 
Stellen nur ganz vereinzelt. 
An einer Stelle liegt ein ver- 
zweigter Drüsenschlauch mit 
platten Epithelien unterhalb 
der Demarcationslinie inner- 
halb der Muskulatur. An Punk- 
ten der Placentarstelle, en 
denen die endometritischen Er- 
scheinungen nicht so ausge- 
sprochen sind, finden sich Rie- 
senzellen, z. Th. noch mit 
deutlicher Reihenstellung der 
Kerne, etwas reichlicher , eben- 
daselbst auch mehrere in die 
Muskulatur hinein sich er- 
streckende Drüsenschläuche 
mit z. Th. hohem, cylindri- 
schem, z. Th. plattem Epithel, 
meist senkrecht zur Oberfläche 
BE während im Bereiche 

er Vera die daselbst zahlreich 
vorhandenen Drüsenschläuche 
meist parallel zu jener liegen 
und scharf an der Muskel- 

grenze abschneiden. 


Bemerkungen 


Formolhär- 
tung. 
cf. Text. 


Härtung in 
Formol- 
Müller. 







Lfde. Nr. 


14 


15 


16 


17 


18 





36 J. 


38 J. 


23 J. 


Ueber die serotinalen Riesenzellen etc. 


tritts der Ge- 
burt und des 


Todes. Todes- |. 


ursache 


15. III. 95 
Nachm. 9 Uhr 
80 Min. 
19. III. 95 
Vorm. 1 Uhr. 
Miliartuber- 
culose. Früh- 
geburt im 
8. Monat. 


Endometritis 
diphtherica. 
Peritonitis, 


Sectio caes. 
28. XI. 92 
Nachm.4 Uhr 
30 Min. 

2. XII. 92 
Vorm. 6 Uhr 
30 Min. 
Sepsis. 
Nach Frühge- 
burtim 7. Mo- 
nat an Pneu- 
monie gestor- 

n. 


Endometritis 
diphtherice. 


Tag d. Ein- 


Ca. 
3: 


Tage. 


Ca. 
81/ 


Tage. 


3! 


Tage. 


3—4 


Tage. 


Zusammenfassender mikro- 
skopischer Befund 


Drüsenreste in mässiger An- 
zahl an der Oberfläche der 
Serotina, einzelne isolirte 
Drüsen innerhalb der inneren 
Muskelsehichten. Syncytiale 
Zellen in geringerer Anzahl, 
wie in den vorigen Fällen. 
Senkrechte Richtung der Zel- 
len, Reihenstellung der Kerne. 
Kern- und Protoplasmafrag- 
mentirungen. Sehr stark wu- 
chernde Drüsenschläuche am 
Rand der Placentarstelle mit 
Bildung grosser, syncytislen 
sehr ähnlicher Zellen. 


Umfangreiche Nekrose der 
inneren Muskelschichten un- 
terhalb eines dicken, nekroti- 
sirten Placentarrestes. Маг 
vereinzelte, deutliche, eyncy- 
tiale Zellen. Keine Drüsen- 
schläuche. 


Drüsenschläuche in der Tiefe 
der Muskulatur ausser Zu- 
sammenhang mit Drüsenresten 
an der Oberfläche. Syncytiale 
Zellen daselbst in erheblich 
geringerer Zahl vorhanden, 
als an anderen, wo sie in 
Schaaren angeordnet sind. 


Sehr zahlreiche, syncytiale 

Zellen mit Kern- und Proto- 

plasmafragmentirungen. Im 
Uebrigen cf. Text. 


Stellenvveise sehr dicke, pseudo- 
membranöse Auflagerungen. 
In der Vera und am Rande 
der Placentarstelle zahlreiche, 
niemals in die Muskelbündel 
eindringende Drüsenschläuche, 
mehr nach der Mitte der Ple- 
centarstelle nur noch verein- 
zelte, oberflächlich gelegene. 
Innerhalb der Muskulatur keine 
deutlichen Drüsenschläuche. 
Spärliche, syncytiale Zellen. 
Zahlreiche Placentarriesenzel- 
len (Schmorl) in den Lungen. 
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Bemerkungen 






Härtung in 
Sublimat und 
Müller’scher 

Flüssigkeit. 

cf. Text. 


Alkoholhär- 
tung. 


Härtung in 

Müller’scher 

Flüssigkeit. 
cf. Text. 


Formolhir- 
tung. 


10°higer 
Formol- 
alkohol. 


24 Pels Leusden. 















" Tag d. Ein- | g 8 < 

Z tritts . ne SS El Zusammenfassender mikro- 

5 mn 717?” ek skopischer Befund кы 
e ursache İZ Š m 






19| ? |Gestorben an |4Tage.| Ziemlich schlecht erhaltene, 10°)oiges 


Eklampsie. syncytiale Riesenzellen an der Formol. 
Schwanger- Placentarstelle,nur verhältniss- 

schafts- mässig spärlich. Reihenstel- 

nephritis. lung der Kerne meist sehr 


deutlich. Hier und da Nester 
von syncytialen Zellen. Stel- 
lenweise senkrecht zur Ober- 
fläche gerichtete bis an die- 
selbe heranreichende Reihen 
von platten, augenscheinlich 
aus syncytialen hervorgegan- 
genen Zellen. Typische Drüsen- 
schläuche an der Placentar- 
stelle nicht zu finden. Ver- 
einzelt, von der Oberfläche 
entfernt mit grossen, platten 
Zellen ausgekleidete Hohl- und 
Spalträume. An einer Stelle 
ein ziemlich gut erhaltener 
Placentarrest. Das ganze Bild 
infolge starker Durchsetzung 
der inneren Uterusschichten 
mit Blut und Fibrin sehr un- 
übersichtlich. Placentarriesen- 
zellen in mässiger Anzahl in 
den Lungen. 


20| 32 J. | Endometritis |5 Tage.| Schlecht erbalten, erst 48 Stun- | Härtung in 

| diphtherica. den nach dem Tode secirt. | Sublimat und 

Ausgedehnte oberflöehliche Ne- / Müller"seher 

krose und Auflagerungen. Nur | Flüssigkeit. 
vereinzelte, meist in der Tiefe 
gelegene, syncytisale, mehr- 
und einkernige Zellen mit 
Reihenstellung der Kerne. 
Ziemlich zahlreiche, über ein- 
ander gelegene Drüsenräume 
mit plattem oder cubischem, 
sehr unregelmässigem Epithel, 
zum Theil sehr tief in der 
Muskulatur steckend. Ein sehr 
tief in der Muskulatur gele- 
gener scheint ganz isolirt von 
der Oberfläche zu sein, wenig- 
stens liegen in der Nachbar- 
schaft keine anderen Schläuche 
und nähert er sich auf einer 
allerdings nur 40 Schnitte be- 
tragenden Serie der Oberfläche 

nicht merklich. 


Ueber die serotinalen Riesenzellen etc. 






: Tag d. Ein- | 2 5 =: 
2 tritt der Ge- m oo 
a İ Alter İ burt und des İF 22 
= Todes. Todes-|23 2 
m ursache İX 3% 


21|18 J. | Phthisis pul- |5 Tage. 
monum. 
Miliartuber- 
culose. 


221 — | Endometritis |5 Tage. 
diphtherica. 


Zusammenfassender mikro- 


skopiseher Befund 
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Bemerkungen 





Muskulatur an der Placentar- 
stelle fast ganz blossliegend. 
Riesenzellen sehr spärlich, nur 
stellenweise etwas reichlicher. 
Typische Drüsenschläuche 
nicht deutlich nachweisbar, 
nur an einigen Stellen in 
grossen, zusammenhängenden 
Spalträumen in der Nähe der 
Oberfläche eine Art Epithel- 
belag von zum Theil sehr 
grossen, sehr verschieden ge- 
stalteten Zellen. 


Nur noch ganz vereinzelt deut- 
liche, syncytiale, vielkernige 
Zellen. Innerhalb der inneren 
Muskelschichten vielfach mit 
der Oberfläche resp. den Resten 
der Serotina im Zusammen- 
hange stehende, mit epithelia- 
len, grösseren und kleineren, 
meist polyedrischen, gegen 
einander abgeplatteten Zellen 
ausgekleidete, schmale Drüsen- 
räume, zum Theil sehr tief- 
greifend, zum Theil sehr deut- 
lich entlang der grösseren, 
thrombosirten Gefässe ver- 
laufend. In den Lungen ausser- 
ordentlich zahlreiche, in den 
Capillaren eingekeilte, viel- 
kernige Zellen, die zum Theil 
ihr Protoplasma verloren ha- 
ben. 


Härtung in 
Formolalko- 
hol. 


Härtung in 
Formolalko- 
hol. 


Tag d. Ein- İ 5. 3“- 

le der Ge- “b 

Alter | burt und des |< = 
Todes. Todes- |.2 3 3 
ursache |Z x ° 


— | Impetigo her- |8 Tage. 
petiformis. 


Pels Leusden. 


Zusammenfassender mikro- 
skopiseher Befund 


Im Bereich der Vera verhält- 
nissmässig wenig Drüsen- 
schläuche mit regelmässigen, 
eylindrischen Epithelien. An- 
ordnung derselben wie ge- 
wöhnlich. Massenhaft grössere 
und kleinere, blutgefüllte Ge- 
fasse bis dicht unter die Ober- 
fläche. An der Placentarstelle 
sind in diesem Falle die Drüsen 
reichlicher. Man findet die- 
selben oberflächlich und inner- 
halb der inneren Muskelschich- 
ten gelegen. Sie haben meist 
eine ziemlich regelmässige, 
rundliche Form und hoch- 
cubisches bis cylindrisches Epi- 
thel. Daneben liegen noch 
zahlreiche, zum Theil grosse, 
vielkernige, syncytiale Zellen. 
Die Kerne derselben sind meist 
haufenförmig angeordnet, das 
Protoplasma, ebenso wie das 
der Drüsenepithelien, fein va- 
cuolisirt, gegen die Umgebung 
gut abgegrenzt. Vielfach sind 
die Kerne deutlich in Auflö- 
sung begriffen. An einigen 
Stellen, an denen Drüsen- 
schläuche fehlen, finden sich 
mit epithelähnlichen Zellen 
ausgekleidete Spalträume, die 
ihrer Gestalt nach ebenso gut 
von den dort besonders zahl- 
reich gelegenen syncytialen 
Elementen, wie von wuchern- 
den Drüsenepithelien herstam- 
men könnten. Auch in der 
Serotina zahlreiche blutgefüllte 
Gefässe, wenn auch nicht 80 
reichlich und so dicht an der 
Oberfläche, wie in der Vera. 


Bemerkungen 


Härtung in 
Formolalko- 
hol. 








Lfde. Nr. 


94] ? 
95| ? 
261 31 7. 
27 = 


Ueber die serotinalen Riesenzellen etc. 


Tag d. Ein- 
tritts der Ge- 
burt und des 
Todes. Todes- 
ursache 










VVie lange 
nachd.Gebur 





Nach Frühge- |9 Tage. 


burt an 
Phthise ge- 
storben. 


Thrombo- 10 


phlebitis pu- | Tage. 


rulenta, von 
der Placentar- 
stelle ausge- 
gangen. 
Sectio caesa- 
rea. 


Endometritis 11 


diphtherica. | Tage. 


Lymphangi- 
tis. Peritoni- 
tis. 


Peritonitis 11 


von der Üte-1 Tage. 


rusnaht (Sec- 
tio caesarea) 
ausgegangen. 


gestorben ? 


Zusammenfassender mikro- 


skopischer Befund 


Einzelne mehrkernige, syncy- 
tiale Zellen und Derivate sol- 
cher noch vorhanden, meist 
oberflächlich gelegen. Daselbst 
auch eine Anzahl von Drüsen 
mit sehr unregelmässigem Epi- 
thel, das syncytialen Zellen 
häufig sehr ähnlich sieht. Ge- 
webe zwischen den Drüsen- 
schläuchen ziemlich kernreich, 
von zahlreichen kleinen Ge- 
fässen durchzogen, vom Cha- 
rakter jungen Granulations- 
gewebes. An der Oberfläche 
hier und da fibrinöse Auflage- 
rungen. 


Gefässthromben an der Ple- 
centarstelle vereitert. Endo- 
metrium verhältnissmässig we- 
nig afficirt. Syncytiale Zellen 
nicht mehr mit Sicherheit zu 
constatiren. An der Ober- 
fläche eine einfache Lage von 
ziemlich weit aus einander 
liegenden, kurzen Drüsen- 
schläuchen, theilweise mit 
hohem, cylindrischem Epithel. 


Dicke, fibrinöse Auflagerungen, 
zum Theil direct auf der Mus- 
kulatur gelegen, an anderen 
Stellen findet sich noch ein 
geringer Rest Serotina. Syn- 
cytiale Zellen nicht mehr mit 
Sicherheit zu constatiren. Drü- 
senschläuche nur sehr spär- 
lich vorhanden, einige in der 
Tiefe zwischen den Muskel- 
bündeln, anscheinend ausser 
Zusammenhang mit der Ober- 
fläche. An letzterer ein sehr 
dichtes Netz kleinerer und 
grösserer, blutgefüllter Ge- 
füsse. 


Riesenzellen und Drüsen- 
schläuche nicht mit Sicher- 
heit nachzuweisen. Schlecht 

conservirt. 
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Bemerkungen 







Härtung in 
Formolalko- 
hol. 


Härtung in 
Müller’scher 
Flüssigkeit. 


Härtung in 
Formol. 


Hürtung in 
Müller” seher 
Flüssigkeit. 


291 — 


30 | 26 J. 


Alter 


Tag d. Ein- 





03% 
tritts der Ge- | Z 5 9 
burt und des |— Š S 
Todes. Todes- İ.3 ZS 
ursache š Š 
Phthisis pul-| 14 
monum. Tage. 
Peritonitis 19 
diffusa von | Tage. 
durchgebro- 
chenem Ab- 
scess des lin- 
ken Övarium 
ansgegangen. 
Endocarditis | Ca. 
ulcerosa. 21 
Tage. 


Pels Leusden. 


Zusammenfassender mikro- 
skopischer Befund 


Schnitte durch die ganze Pla- 
centarstelle. Die von der Mus- 
kulatur nur wenig scharf ab- 
gegrenzte Schleimhaut besteht 
aus einem sehr gefäss- und 
zellenreichen (kleine Spindel- 
zellen) Gewebe. Ziemlich zahl- 
reiche Drüsenschläuche mit 
cubischem bis cylindrischem 
Epithel, nach der Oberfläche 
zu platter werdend und letz- 
tere schon auf Strecken mit 
solchem platten Epithel über- 
ziehend. Die Drüsenschläuche 
reichen zum Theil tief in die 
Muskulatur hinein. Hier und 
da noch eine mehrkernige 
Zelle, die jedoch in dem sehr 
kernreichen Gewebe nicht deut- 
lich als syncytial zu erkennen 
ist. 


Vereinzelt noch deutliche, syn- 
cytiale Zellen. Drüsenschläuche 
nur ganz vereinzelt, auf grosse 
Strecken der in ganzer Aus- 
dehnung untersuchten Placen- 
tarstelle ganz fehlend. Eine 
Gruppe von Drüsenschläuchen 
liegt etwa 2'3 mm von der 
Oberfläche entfernt in der Mus- 
kulatur. An der Oberfläche 
ein ziemlich dichtes Gefäss- 
netz. 


Stellenweise Nekrose der inne- 
ren Muskelschichten. Einzelne 
Drüsenschläuche an der Ober- 
fläche und weiter in der Tiefe 
zwischen den Muskelbündeln. 
An der Oberfläche ein sehr 
zellenreiches, von massenhaf- 
ten, grösseren und kleineren, 
mit Blut strotzend angefüllten 
Gefässen durchzogenes Ge- 
webe, Syncytiale Zellen nir- 
gends zu finden. Kleiner, offen- 
bar in ein Venenlumen ein- 
geschlossener Placentarrest. 


Bemerkungen 


Härtung in 
Formolalko- 
hol. 


Härtung in 
Formol- 
Müller. 
cf. Text. 


Härtung in 
Müller’scher 
Flüssigkeit. 
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Tag d. Ein- 
tritts der Ge- 
Alter | burt und des 
Todes. Todes- 
ursache 





Zusammenfassender mikro- 


Bemerkunge 
skopischer Befund = Ss: 


Lfde. Nr. 
Wie lange 
nach d.Geburt 
gestorben ? 















81 | 29 J. | Acute Miliar- 


Sehr zahlreiche Drüsen- Härtung in 
tuberculose. 


Tage. | schläuche bis 2'2 mm ent- | Müller’scher 
fernt von der Oberflåche in | Flüssigkeit. 
der Muskulatur steckend, wäh- 
rend dieselben im Bereiche der 
Vera nur etwa 1 mm von der 
Oberfläche sich entfernen. 
Schleimhaut sehr gefäss- und 
zellenreich. Zahlreiche, mit 
körnigem Blutpigment bela- 
dene Zellen. Obertläche gröss- 
tentheils mit einer einfachen 
Lage hohen Flimmerepithels 
bedeckt. Nur an einzelnen 
Stellen finden sich frei an der 
Oberfläche in Organisation be- 
griffene Thrombusmassen ohne 
Epithelbelag. Hier und da, 
besonders unter diesen Throm- 
busmassen noch vereinzelt viel- 
kernige Zellen (eine mit etwa 


30 Kernen). 
82 | 16 J. | Endocarditis ; 28 | Im Bereiche der Vera eine Sublimat- 
ulcerosa. Tage. | stellenweise bis 1,75 mm dicke, härtung. 


sehr drüsen- und gefässreiche 
Schleimhaut. Die Drüsen rei- 
chen bis an die Muscularis her- 
an,stellenweiseauch noch etwas 
in das Bindegewebe zwischen 
den Muskelbündeln hinein. An 
der Placentarstelle wird die 
Oberfläche von grösstentheils 
organisirten Thrombusmassen 
und Gefässen mit sehr stark 
verdickter Wandung einge- 
nommen. Nur an einzelnen 
Einsenkungen der Oberfläche 
deutliches Epithel. Drüsen- 
schläuche sehr spärlich, zum 
Theil innerhalb der Muskula- 
tur gelegen, jedoch nicht be- 
sonders tief. Nirgends Riesen- 
zellen. 


30 







tritts der Ge- = 
Alter | burt und des |7 
Todes. Todes- |.£ 
ursache |Z 






Lfde. Nr. 





83| 41 J. | Carcinoma 29 
ventriculi et| Tage. 
peritonei. 
84| 41 J. | Vitium cor- 35 
dis. Tage. 
85] 30 J. |Lungenembo- | 35 
lie. Leichte, | Tage. 
ausgeheilte 
Puerperal- 
affection. 
96 İ 33 9. İ MultüpleSkle-l 54 
rose. Tage. 


Pels Leusden. 


Zusammenfassender mikro- 
ekopischer Befund 


Deutliches, hohes ceylindrisches 
Epithel an der Obertläche. Zahl- 
reiche, wohl ausgebildete Drü- 
senschläuche mit zum Theil 
stark wuchernden Epithelien 
(unregelmässige, sehr verschie- 
den grosse Kerne, zahlreiche 
zweikernige Zellen). Die Drü- 
sen reichen bis etwa 2 mm von 
der Oberfläche entfernt in die 
Muscularis hinein. Schleim- 
haut werig scharf gegen die 
Muskulatur abgesetzt, sehr zel- 
len- und gefässreich. Massen- 
hafte blutpigmenthaltige Zel- 
len. Gefässe sehr stark mit 
Blut gefüllt. Nirgends Riesen- 
zellen. 


An der Piacentarstelle colossal 
dicht gedrängte, blutstrotzende 
Gefässe. Ausgedehnte Hämor- 
rhagien.  Öberflächenepithel 
nur an einzelnen Einsenkungen 
vorhanden. Drüsen sehr spär- 
lich, meist obertlächlich ge- 
legen. Keine Riesenzellen. 


Oberfläche nur hier und da 
mit Epithel bedeckt. Drüsen- 
schläuche in geringer Zahl, die 
Muskelgrenze nicht wesentlich 
überschreitend. 


Grosse Mengen von Drüsen- 
schläuchen an der Placentar- 
stelle, oberflächlich und bis 
212 mm tief in der Muskula- 
tur gelegen, von sehr verschie- 
denem Kaliber. Die tiefst ge- 
legenen stellen kleine rund- 
liche, mit hohem cylindrischen 
Epithel ausgekleidete, mitten 
in der Muskulatur gelegene 
Lumina dar. In den grösseren 
starke Wucherung und Ab- 
stossung der Epithelien in gan- 
zen Lamellen. Oberflächen- 
epithel hier wie an der Vera 
defect (postmortal abgelöst). 
An letzterer überschreiten die 
Drüsen die Muskelgrenze nir- 
gends. 


Bemerkungen 


Hürtung in 
Formol. 


Härtung in 
Müller scher 
Flüssigkeit. 


Härtung in 
Müller’scher 
Flüssigkeit. 


Formol- 
härtung. 
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tritts der Ge- 
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Todes. Todes- 











Zusammenfassender mikro- 
Bemerkungen 


Lfde. Nr. 
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= 
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37 . | Embolischer Placentarstelle vom Gebiet der | Härtung in 
Lungen- Vera nur durch die dickwan- | Müller’scher 
abscess. Em- digen, obliterirten Gefässe und | Flüssigkeit. 


die massenhaften blutpigment- 
haltigen Zellen unterschieden. 
Drüsen an beiden in mässiger 
Anzahl vorhanden. Obertlä- 
chenepithel nicht überall deut- 
lich (postmortal abgelöst). 


pyema pleu- 
rae. Peritoni- 
tis. 







Fall IV der Tabelle. 


Frau, 39 Jahre, III-para.. Tod 1 Stunde nach der Geburt an Herz- 
fehler. (Härtung in Formol.) 

Drüsenreste fehlen an der Serotina auf grosse Strecken ganz, an 
einzelnen Stellen sind sie aber auch etwas reichlicher vorhanden, und 
zwar liegen mehrere neben oder über einander in den geringen Resten 
der spongiösen Schicht, zum Theil eine kurze Strecke in die zwischen 
den Muskelbündeln gelegenen bindegewebigen Septen hineinziehend. Die- 
selben stellen zum Theil verzweigte, schmälere und breitere Spalträume 
dar, welche mit einer Lage meist platter, sehr verschieden grosser Zellen 
mit ziemlich intensiv färbbarem Kerne ausgekleidet sind. Ihr Lumen ist, 
wie fast sämmtliche Spalträume der Placentarstelle mit coagulirtem Blut 
angefüllt. Syncytiale Zellen sind an allen Punkten der Placen- 
tarstelle bis in eine Tiefe von ' cm in der Muskulatur zu 
sehen. Dieselben haben meist eine zur Oberfläche (unter 
Oberfläche ist stets die Innenfläche des Uterus zu verstehen) 
senkrechte oder doch schräge Richtung und unterscheiden 
sich dadurch sehr deutlich von den meist parallel zur Ober- 
fläche gerichteten Muskelbündeln, die sie überall durch- 
setzen. Ihre Zahl ist an allen Stellen im Vergleich zu den Uteri am 
Ende der Schwangerschaft deutlich, an einigen colossal vermehrt. Dass 
diese Vermehrung in der kurzen Zeit post partum (1 b) vor sich gegangen 
ist, ist unmöglich, es muss vielmebr angenommen werden, dass eine der- 
artige Vermehrung schan in den allerletzten Stadien der Schwangerschaft 
begonnen hat. Die Anordnung der sehr intensiv dunkel gefärbten 
Kerne ist aus einer mehr haufenförmigen in eine reihenför- 
mige übergegangen, und zwar liegen oft mehrere Reihen von 
Kernen dicht an einander. Häufig bemerkt man ganze Schwärme 


392 Pels Leusden. 


von solchen syneytialen Zellen vielfach in der Nähe der Gefässe, aber auch 
innerhalb der Muskelbündel, wie sie vorhandene oder neugebildete Ge- 
websspalten manchmal beiderseits continuirlich auskleiden. An solchen 
Stellen ist dann die Reihenstellung der Kerne besonders deutlich. Letztere 
sind verschieden gross und mehr weniger intensiv, aber immer stärker 
gefärbt wie Bindegewebskerne. An den stärkst gefärbten, meist kleineren 
ist eine Kernstructur nicht zu erkennen, während an den schwächer ge- 
färbten ein sehr deutliches Chromatingerüst und eine manchmal Faltungen 
aufweisende Kernmembran hervortritt. Mitotisehe Kerntheilungsfiguren 
konnten in den Zellen nicht gefunden werden; nur an einer Stelle lag 
innerhalb einer stärkeren Anhäufung von syncytialen Zellen ein deutliches 
Fadenknäuel, aus kurzen, weit aus einander liegenden Fäden bestehend, 
jedoch konnte ein zweifellos syncytialer Charakter dieser Zelle nicht con- 
statirt werden und muss bei der Einzelheit eines derartigen Befundes 
eine Vermehrung der Kerne durch fortschreitende Fragmentirung an- 
genommen werden. Darauf deuten auch die Befunde von zwei halbkugelig 
an einander gelegenen oder mehreren Kernen, die durch Quer- oder Längs- 
spalten von einander getrennt sind, so dass aber im Ganzen dabei die 
Form eines Kernes mehr weniger gewahrt bleibt. Das Protoplasma der 
Zellen, das sich an Gestalt der Umgebung deutlich anschmiegt, hat viel- 
fach die von Marchand beschriebene feine vacuoläre Beschaffenheit und 
hat die Protoplasmafarbstoffe in etwas verschiedenem Maasse angenommen, 
wobei jedoch deutliche Uebergänge von schwächer zu stärker färbbaren 
Zellen zu finden sind; die Kerne der letzteren sind ebenfalls intensiver 
tingirt und meist kleiner als die der ersteren. Eine Abschnürung des Proto- 
plasma in querer oder Längsrichtung der Zelle, so dass aus einer Zelle 
mehrere entstehen, ist auch hier schon zu sehen. An einzelnen Stellen 
fanden sich innerhalb von in der Tiefe der Muskulatur ge- 
legenen, stärkeren Anhäufungen syneytialer Zellen kleine 
rundliche, von niedrigen, denletzteren sehrähnelnden Zellen 
umgebene Hohlräume, welche den Eindruck von kleinen 
Drüsenlumina machen. Da von einer Wandung nichts Deutliches 
zu bemerken ist, so ist es unwahrscheinlich, dass es sich um kleine Ge- 
fässchen mit wuchernden Endothelien handelt, jedoch konnte das nicht 
mit aller Sicherheit ausgeschlossen werden. 


Zusammenfassung. 


Mässige, zum Theilsehr starke Zunahme der syncytialen 
Elemente. Schräge bis senkrechte Stellung derselben zur 
Oberfläche. Reihenstellung der Kerne. Kernfragmentirung. 
Spaltbildungen im Protoplasma. 
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Fall II der Tabelle. 


Uterus recenter puerperalis. Weitere Angaben fehlen. (Härtung 
in Müller’scher Flüssigkeit.) 

Wegen einiger charakteristischer Verhältnisse, die die Vera dar- 
bietet, gehe ich auf diese hier etwas näher ein, während ich die Serotina 
nur kurz erwähnen will. | 

Es liegen hier Schnitte vom Rand der Placentarstelle, ein ungefähr 
1/2 cm langes Stück der Vera mit umfassend, vor. Ein Theil der letzteren 
nebst der Busseren Schicht des Chorion ist nicht entfernt und sitzt als 
zum Theil gelockerte, durch einen Spalt von dem Rest der spongiösen 
Schicht getrennte, zum Theil nekrotisirte Masse an der Innenfläche. Im 
Bereiche der Vera bemerkt man sehr zahlreiche Drüsenschläuche von 
verschiedener Gestalt, Grösse und Richtung zur Oberfläche. Die Mus- 
kulatur ist ganz scharf an der spongiösen Schicht der Decidua abgesetzt, 
und innerhalb der Muskulatur sind Drüsenschläuche nirgends zu finden. 
Wegen des eigenthümlichen Verhaltens der Epithelien dieser Drüsen- 
schläuche habe ich einen derselben in Fig. 1 abgebildet. Man sieht den- 
selben eingeschlossen von Bindegewebszellen. Seine Epithelien sind sehr 
verschieden gestaltet. Auf der der Muskulatur zugekehrten Seite besitzen 
dieselben ein ziemlich helles Protoplasma und einen Kern mit deutlicher 
Kernstructur. Die Zellen sind daselbst cubisch bis ceylindrisch und im 
Ganzen regelmässig angeordnet. An sie schliessen sich dann zwei viel- 
kernige Zellen mit dunklerem Protoplasma und Kern, daran 
wieder eine ein- und eine zweikernige Epithelzelle, endlich mehrere etwas 
kleinere Epithelien mit dunklem Kerne und Protoplasma an. Im Lumen 
des Schlauches liegen feinkörnige Gerinnungsmassen. 

Dieselben Verhältnisse lassen sich noch an vielen anderen Drüsen- 
schläuchen in der Nachbarschaft constatiren. 

Die Aehnlichkeit der grossen Zellen mit den Riesen- 
zellen der Serotina ist sehr in die Augen fallend, ebenso die- 
jenige der kleineren, links gelegenen Zellen mit den durch Fragmenti- 
rung grösserer Zellen entstandenen kleineren syncytialen Elementen der 
Placentarstelle. Dass die grösseren Zellen in dem eben geschilderten 
Drüsenschlauch identisch sind mit den kleineren und den rechts ge- 
legenen Epithelien, ist nicht zu bezweifeln, ebenso nicht, dass wir es hier 
mit Wucherungserscheinungen an den Epithelien der zurückgebliebenen 
Drüsenschläuche zu thun haben. Wir haben also hier die That- 
sache vor uns, dass sicher von Epithelien von Drüsenresten 
herstammende Zellen den in der Serotina vorkommenden 
grossen syncytialen Elementen zum Verwechseln ähnlich sehen. 
Ich werde später auf dieses Factum noch einmal zurückkommen. 


Die Drüsenschläuche sind in der Vera so zahlreich, dass thatsäch- 
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lich nur wenige Stellen und zwar die Stümpfe der durchrissenen Bälkchen 
der spongiösen Schicht, in der hier sehr deutlich das Abreissen der mütter- 
lichen Eihüllen zu sehen ist, nicht von Epithelien bedeckt erscheinen 
(Langhans). 

In der Serotina finden sich syncytiale Zellen in mässiger Anzahl und 
zwar meist genau senkrecht zur Oberfläche gerichtet, wobei scheinbar 
keine äussere Beeinflussung durch die Spaltrichtung des umgebenden Ge. 
webes, Muskulatur oder Bindegewebe, stattfindet, so dass wir dies als ein 
actives Verhalten der Zellen betrachten müssen. Die Zellen besitzen ein 
zum Theil sehr homogenes, bei Gieson’scher Färbung gelbbraun und 
glänzend aussehendes Protoplasma und dunkelblau gefärbte, sich gegen 
einander abplattende, in Reihen gelegene Kerne von beträchtlicher Grösse, 
in verschiedener Anzahl. Eine deutliche Structur ist an diesen Zell- 
kernen nicht zu constatiren. Daneben liegen andere Zellen mit mehr 
hellem, fein vacuolisirtem Protoplasma und grossen Kernen mit deut- 
lichen, manchmal eingefalteten Kernmembranen und zahlreichen, durch 
feine Fäden mit einander verbundenen Chromatinkörnchen. Dass es sich 
dabei jedoch um gleichwerthige Zellen handelt, kann man mit Leichtig- 
keit daraus ersehen, dass beide Kern- und Protoplasmaformen in derselben 
Zelle zu finden sind, und zwar so, dass auf der einen Seite der dunklere 
Farbenton, auf der anderen der hellere, und zwischen beiden die ver- 
schiedensten Farbenabstufungen vorkommen. 


Fall VI der Tabelle, 


Frau D., 24 Jahre, gestorben ca. 14 Stunden post partum an 
parenchymatöser Nephritis. 

Bis etwa !ə cm weitinder Muskulatur finden sich hier 
ausserordentlich zahlreiche, syncytiale Elemente von sehr 
verschiedenem Aussehen. Dieselben haben meist eine schräge bis 
senkrechte Richtung zur Oberfläche und treten vielfach in ganzen Schwärmen 
auf. Sebr häufig liegen sie in der Nähe der Gefässe, manchmal auch 
dicht unter dem Endothel und zwar in continuirlicher Schicht, dasselbe 
von der Wand abhebend. Dann sieht man sie auch innerhalb der Muskel- 
bündel, in ganzen Schaaren dieselben durchziehend oder durchbrechend 
(ef. Fig. 4 und die zugehörige Erklärung). Die Grösse der Zellen und 
die Zahl ihrer Kerne ist sehr verschieden. An den grösseren ist die 
Reihenstellung derKerne sehr deutlich. Sie könnendabeiin einer 
Reihe oder in mehreren Reihen neben einander liegen (cf. Fig. 3). Sehr 
häufig sieht man, wie sich im Protoplasma am Rande eine 
Einkerbung bildet, die sich dann in einen quer, meist schräg, 
zuweilen auch längs verlaufenden Spalt fortsetzt, so dass 
Theile einer grösseren Zelle, einen oder mehrere Kerne oder 
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auch ganze Kernreihen enthaltend, abgetrennt werden. So 
kommt es, dass man häufig Gewebsspalten mit entweder spindelförmigen, 
dachziegelartig über einander geschichteten oder cubischen in einer oder 
auch mehreren, mehr weniger regelmüssigen Reihen an einander gereihten 
syncytialen Zellen ausgekleidet findet. Während in den grösseren Zellen 
das Protoplasma ziemlich intensiv dunkel gefürbt ist, nimmt diese Färb- 
barkeit ab, je mehr sich die Zellen einer regelmässigen, epithelähnlichen 
Form nähern. Der Kern, der auch bei den grösseren Zellen meist sehr 
intensiv gefärbt erscheint und sehr vielgestaltet ist, ist bei den kleineren 
mehr bläschenförmig und heller und besitzt eine deutliche Kernmembran. 
Auch in den zurückgebliebenen Resten der spongiösen Schicht der Sero- 
tina, in der Drüsenreste nicht mit Deutlichkeit constatirt werden konnten, 
sind die syncytialen Zellen stark vermehrt, und zwar sind es meist ein- 
kernige Zellen, die bier und da auch in kleinen Gefässchen liegen (cf. Fig. 2). 
Die Erscheinungen der Kernfragmentirung konnten hier ebenso wie in 
dem zuerst geschilderten Falle constatirt werden. Wührend in der Sero- 
tina Drüsenreste nicht zu sehen sind — auch am Placentarrande liegen nur 
einzelne mit grossen, platten, sehr grosskernigen Zellen ausgekleidete Spalt- 
räume —, finden sich "a cm weit unterhalb der innersten Muskel- 
schichten an der Placentarstelle ein grösserer und mehrere 
kleinere Drüsenschläuche; der grössere, rundliche ist mit 
einem Epithel ausgekleidet, welches an einem Theil des Um- 
fanges deutlich cylindrische Form zeigt, während es im 
Uebrigen sehr unregelmässig gestaltet ist. Um nicht zu weit- 
läufig zu sein, erwähne ich bier nur, dass man dabei grössere und kleinere 
sowie Uebergänge zwischen beiden Zellformen finden kann. Man sieht 
dabei ähnliche Zellformen wie die von dem wuchernden Drüsenschlauch 
der Vera von Fall 2 abgebildeten. Im Innern dieses grösseren Drüsen- 
raumes liegen körnige Gerinnungsmassen und einige desquamirte Epithelien. 
Die kleineren Drüsenschläuche in der Nachbarschaft stellen schmale Spalten 
dar, die mit platten, über einander geschichteten oder cylindrischen Zellen 
ausgekleidet sind. Syncytiale Zellen hängen zuweilen unmittelbar mit 
der Epithelschicht eines solchen Drüsenschlauches zusammen, jedoch möchte 
ich bei der grossen Häufigkeit dieser Zellen daraus nicht allein folgern, dass 
man es hier mit gleichwertbigen Elementen zu thun hat, da man ja, wie 
schon oben geschildert, dieselben auch mal in enger Gemeinschaft mit 
Endothelien sehen kann. Bemerkenswerth erscheint noch, dass 
man im Bereich dieser Drüsenschläuche die synceytialen Riesen- 
zellen in schr viel geringerer Zahl wie in der Nachbarschaft 
findet, so dass an ein Entstehen der Drüsenschläuche auf 
Kosten der syncytialen Elemente gedacht werden muss. Auch 
noch an anderen Punkten, mehr nach der Mitte der Placentarstelle zu 
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gelegen, finden sich derartige Drüsenräume innerhalb der Muskulatur, 
jedoch nur vereinzelt. Im Bereiche der Vera bemerkt man ganz ähnliche 
Drüsenschläuche, nirgends jedoch überschreiten dieselben die Grenze der 
Muskulatur. 


Zusammenfassung. 


Sehr zahlreiche syncytiale Elemente mit Reihenstellung 
der Kerne, sehr deutlicher Kern- und Protaplasınafragmen- 
tirung. Drüsenschläuche in der Tiefe in der Muskulatur, 
während dieselben an der Oberfläche an der Placentarstelle 
fehlen. 


Fall VII der Tabelle. 


Frau, 41 Jahre, Tod 18Stunden post partum an chronischer Nephritis. 
(Härtung in Müller’scher Flüssigkeit.) 

Die Veränderungen an den syncytialen Zellen sind ir ähnlich den 
im vorigen Falle beschriebenen, nur anscheinend noch weiter vorgeschritten, 
so dass die ganz intensiv färbbaren viel spärlicher sind, als dort. Einige 
derselben sind in ihrer natürlichen Lage zu einander in Fig. 5 abgebildet. 
Diese Zellen, die nicht mit einem präexistirenden Drüsen- 
schlauch im Zusammenhange stehen, liegen innerhalb der 
Muskulatur und sehen in ihren Anordnungen einem Drüsen- 
schlauch sehr ähnlich. Schaaren von syncytialen Zellen sind übrigens 
nur noch bier und da zu sehen. Die Trennung der Placenta ist ganz 
dicht an der Muskulatur erfolgt, der lockere und festere, streifige Ge- 
rinnungsmassen fast unmittelbar anliegen. In den zurückgebliebenen 
Serotinaresten finden sich nur vereinzelte Drüsenreste von ziemlich regel- 
müssiger, rundlicher bis länglicher Gestalt, ausgekleidet mit hohen cylin- 
drischen Epithelien. Nirgends kann man von ihnen sich Aaus- 
läufer in die Tiefe erstrecken sehen. Züge von blass färbbaren, 
syncytialen Zellen reichen bis an die Oberfläche heran, dort einen ziem- 
lich soliden Strang bildend, indem nur ganz schmale Lücken zwischen 
den einzelnen Zellen vorhanden sind, während an den tiefsten Stellen ein 
einem Drüsenlumen sehr ähnlicher Raum frei bleibt. Dass es sich that- 
lich um ein schlauchförmiges Gebilde und nicht eine einfache platte Zell- 
lage handelt, erkennt man daran, dass man dasselbe durch eine ganze 
Schnittreihe verfolgen kann, ohne dass es sich erheblich ändert. In der 
Tiefe, etwa 2' mm unterhalb der Muskelgrenze, finden sich 
an einerStelleeine ganze Anzahl zum Theil verzweigter Drüsen- 
schläuche, in einem Gesichtsfeld (Leitz, Ob). 8. Oc. 1) sechs 
neben und über einander liegende. Dieselben sind mit einem 
an der tiefsten Stelle meistam regelmässigsten, cylindrischen 
Epithel ausgekleidet, während dasselbe weiter nach der Ober: 


Ueber die serotinalen Riesenzellen etc. 37 


fläche zu mehr platt, über einander geschachtelt, häufig sehr 
endothelähnlich erscheint. Die Drüsen sind so lang, dass sie sich 
an der ziemlich kurzen Serie nicht von Anfang bis zu Ende verfolgen 
lassen. Die meisten erreichen die Oberfläche jedenfalls bei Weitem nicht 
und kann man auf einer Serie auch nicht bemerken, dass sie sich der- 
selben wesentlich näherten; einzelne 
lassen sich dagegen aus beträchtlicher 
Tiefe bis zur Oberfläche verfolgen. 
An der Serie konnte sicher gestellt 
werden, dass es sich nicht um eine 
einfache, seitlich angeschnittene Ein- 
faltung der Oberfläche handelte. Die 
Lage dieser Drüsenschläuche habe 
ich etwas schematisch skizzirt. Von 
Resten der Serotina ist kaum etwas 
zu sehen, vielmehr liegen dicke Blut- 
coagula der Musenlaris fast unmittel- o einer Theil der Placentarstelle, 
bar auf. Die Drüsenschläuche selbst schwach vergrössert; bei x die Stelle der 

` š in der Muskulatur gelegenen neugebildeten 
soll die untenstehende Figur veran- Drüsenschläuche. 
schaulichen. 

Im Bereiche dieser Drüsenschläuche liegen nur noch 
wenige Riesenzellen, während sie an anderen Stellen, wie 
schon oben bemerkt, noch in Schaaren vorhanden sind. Ein 





we 





Diese Stelle stärker vergrössert. — d Drüsenschläuche. m Muskulatur. s Mehrkernige 
syncytiale Zellen. g Gefässe. I 


Vorkommen, das mir von Wichtigkeit zu sein scheint, möchte ich hier 
noch erwähnen. Etwa 2 mm von der Oberfläche entfernt sieht man zwei 
neben einander gelegene venöse Gefüsse an der der Schleimhaut entgegen- 
gesetzten Seite mit ganz regelmässigen, cubischen, blass gefürbten Zellen 
von vollständig epithelialem Aussehen ausgekleidet. An einer Stelle 
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stehen dieselben in unmittelbarer Verbindung mit einer 
langgestreckten, mehrkernigen, syncytialen Zelle, deren 
Kerne deutlich in Reihen angeordnet sind. Andere kleine syn- 
cytiale Zellen kann man in der Nachbarschaft sehen, den das Gefäss- 
lumen auskleidenden sehr ähnlich. 


Zusammenfassung. 


Syncytiale Zellen, in Zügen angeordnet mit Reihen- 
stellung der Kerne, Protoplasma und Kernfragmentirung, 
in nicht so reichlicher Anzahl wie im vorigen Falle. Bildung 
zahlreicher Drüsenschläuche in der Tiefe der Muskulatur (zum 
Theil ausser Zusammenhang mit der Oberfläche) unter gleich- 
zeitiger Abnahme der syncytialen Elemente daselbst. Ver- 
einzelte Drüsenreste in den geringen Resten der Serotina. 


Fall IX der Tabelle. 


Frau M., 21 Jahre I-para. Gestorben 26 h. post partum an Nephritis 
(Eklampsie). (Härtung in Müller’scher Flüssigkeit.) 

Schnitte von den verschiedensten Gegenden der Placentarstelle bieten 
insofern ein verschiedenes Aussehen dar, als stellenweise eine ganz 
colossale Anhäufung von Riesenzellen bis weit in die Mus- 
kulatur hinein sich findet, während an anderen Stellen dieselben 
viel spärlicher vorhanden sind. Die senkrechte Richtung zur Ober- 
fläche sowie die Reihenstellung der Kerne ist hier ausser- 
ordentlich stark ausgesprochen. Beispielsweise lagen in einem 
langen Protaplasmaband 20 ziemlich gleich grosse Kerne hintereinander. 
In grosser Anzahl finden sich auch Riesenzellen mit mehreren langen 
Kernreihen. Spaltbildungen zwischen den verschiedenen Kernen und Kern- 
reihen sind schr schön zu beobachten. Man kann alle Stadien von 
einfachen Einkerbungen des Protoplasma bis zur vollständigen 
Trennung einer grossen Zelle in eine der Kernzahl ungefähr 
entsprechende Anzahl kleinerr Zellen, sowie die Abnahme der 
Fürbbarkeit von Protoplasma und Kernen der letzteren finden. Die 
selben bekommen dabei eine spindelförmige oder cubische 
Gestalt und werden den in vorhandenen Drüsenresten liegen- 
den Epithelien immer ähnlicher. Die Vermehrung der Kerne durch 
Fragmentirung ist hier ähnlich wie in Fall I vorhanden. Diese Zell- 
wucherung ist stellenweise eine so starke, dass man ganze Zellcomplexe 
aus hauptsächlich einkernigen , meist aber noch mit vielkernigen im Zu- 
sammenhange stehenden Zellen weit in der Muskulatur und an der Ober- 
fläche beobachten kann. So kommen lange mit syncytialen Massen 
ausgekleidete Spalträume zu Stande. Wir müssen dieselben 
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wegen ihres unmittelbaren Zusammenhanges mit Riesenzellen 
als aus solchen hervorgegangen betrachten. Dafür spricht auch 
ibre isolirte Lage innerhalb der Muskulatur. Ob ganz ähnlich beschaffene 
in den Resten der spongiösen Schicht der Serotina gelegene Spalträume 
ebenfalls syncytialen Elementen ihre Entstehung verdanken, müssen wir 
einstweilen dahingestellt sein lassen. Es kommt uns aber auch dieses 
sehr wahrscheinlich vor, da man zahlreiche Uebergangsformen von sicher 
syocytialen Zellen zu den platten, diese Spalträume auskleidenden findet. 
Andererseits stehen aber auch diese letzteren wiederum im directen Connex 
mit deutlich cylindrischen Epithelzellen, und zwar sieht man diese häufig 
gerade in den tieferen Theilen der Spalträume. Ausser diesen liegen 
auch noch deutliche, mit cubischen Epithelien ausgekleidete, rundliche 
oder längliche Drüsenreste an der Oberfläche, einige ganz kleine, rund- 
licbe mit cylindrischen Epithelien ausgekleidete Drüsen auch innerhalb 
der oberflächlichen Muskelschichten. Da von diesem Fall keine Serie 
vorliegt, so kann nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden, dass letztere 
mit ersteren nicht im Zusammenhange stehen.” Um dem Vorwurf zu be- 
gegnen, dass ja an der Vera, wo syncytiale eingewanderte Zellen nicht 
vorhanden sein können, letzteren ganz ähnliche Zellformen vorkommen, die 
sicher aus wuchernden Epitbelien von Drüsenresten hervorgegangen sind, 
und dass es also unnöthig sei, für die Serotina gerade den umgekehrten 
Bildungsgang, nämlich das Entstehen der kleineren Zellen aus den grösseren 
anzunehmen, betone ich hier nochmals, dass in der Vera diese Riesen- 
zellen stets nur im Zusammenhange mit Drüsenresten vorkommen, dass 
sie dort niemals innerhalb der Muskulatur liegen, während sie in der 
Serotina in grosser Anzahl innerhalb der letzteren und im Verhältniss zu 
ihrer Zahl selten im Zusammenhange mit Drüsenresten beobachtet werden. 
Wir müssen dabei vorerst davon absehen, dass vorläufig die Identität der 
syncytialen Riesenzellen mit denen der Drüsenepithelien der Vera noch 
nicht als erwiesen zu betrachten ist. 


Zusammenfassung. 


Sehr zahlreiche syncytiale Elemente. Senkrechte Rich- 
tung zur Oberfläche. Reihenstellung derKerne. Sehr deutliche 
Protoplasma- und Kernfragmentirung. Bildung von mit syn- 
cytialen Zellen ausgekleideten Spalträumen ausser Zusam- 
menhang mit Drüsenresten. Letztere deutlich in der Serotina 
vorhanden, in der auch zahlreiche den eben beschriebenen 
ähnliche Spalträume vorkommen. 


Fall XII der Tabelle. 


(Alter ?) Tod 2 Tage nach der Geburt eines ausgetragenen, mace- 
rirten Fötus. Todesursache? (Härtung in Formol.) 
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Sehr zahlreiche und grosse Riesenzellen, hier be- 
sonders tief in die Muskulatur hineinreichend. Die Kerne 
sind entweder regellos im Protoplasma verbreitet oder deutlich in Reihen 
angeordnet. Dieselben sind sehr verschieden färbbar. Häufig liegen sie 
ganz dicht an einander und sind intensiv dunkel, körnig, an den Rändern 
gezackt, klein, manchmal sehr gross, blasser, mit deutlicher Kernmembran, 
Kernkörperchen und Kerngerüst; dabei zahlreiche Uebergangsformen 
zwischen beiden. Zuweilen ist auch an den blasseren Kernen die Kern- 
membran anscheinend gerissen und das Protoplasma in der Nachbarschaft 
zeichnet sich dann dadurch aus, dass es den Kernfarbstoff etwas an- 
genommen hat. Es geht offenbar eine Anzahl wuchernder Kerne und 
ganzer Zellen wieder zu Grunde, ein Vorgang, der auch in anderen Fällen 
beobachtet werden konnte. An der Oberfläche in den Resten der spongiösen 
Schicht der Serotina, häufig auch in die Septen zwischen den Muskel- 
bündeln hineinragend, liegen in mässiger Anzahl Drüsenschläuche mit 
zum Theil regelmässig cylindrischem oder cubischem Epithel, zum Theil 
Spalträume mit sehr platten und ausserordentlich verschieden grossen 
und färbbaren Zellen darstellend. Häufig findet man auch deutliche syn- 
cytiale Elemente in unmittelbarem Zusammenhang mit diesen Spalträumen, 
was allerdings auch auf ein zufälliges Zusammentreffen zurückgeführt 
werden kann. An Serienschnitten liessen sich ausserdem 
ganz central in einem Muskelbündel gelegen zwei nur 
durch etwa 15 Schnitte zu verfolgende Drüsenschläuche 
mit ziemlich regelmässigem cylindrischem Epithel beob- 
achten. Nirgends stehen dieselben mit anderen Drüsen- 
schläuchen oder unter einander in Verbindung, so dass 
man sie als ganz selbstständige Gebilde auffassen muss. 
Dicht dabei liegen noch zahlreiche syncytiale Zellen, die lebhafte Wuche- 
rungserscheinungen und Spaltbildungen des Protoplasma zwischen zwei 
oder mehreren Kernen zeigen. 


Fall XIV. 


Frau J., 36 Jahre. Gestorben 3'/ı Tag nach einer Frühgeburt im 
7. Monat an Miliartuberkulose. (Härtung in Müller’scher Flüssigkeit.) 

In den Resten der Serotina finden sich deutliche Drüsenreste mit 
zıemlich regelmässigem Epithel in mässiger Anzahl. Einzelne kleinere 
liegen noch innerhalb der inneren Muskelschichten, isolirt von der Ober- 
fläche (nicht an Serienschnitten verfolgt). Senkrecht zur Oberfläche 
gerichtete, syncytiale Zellen mit Reihenstellung der Kerne und sehr 
deutlicher Kern- und Protoplasmafragmentirung, stellenweise in Zügen 
angeordnet, jedoch nicht so reichlich wie in den vorigen Füllen. In 
einem kleinen venösen Gefäss, entfernt von der Oberfläche, ein deutliches 
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Bruchstück einer Placentarzotte. Ich möchte hier noch auf ein eigen- 
thümliches Verhalten von Drüsenresten am Rande der Placentarstelle 
aufmerksam machen. Man bemerkt daselbst eine grosse Anzahl von 
Drüsenschläuchen, deren Epithelien lebhafte Wucherungserscheinungen 
zeigen. Dasselbe hat nur an einem Theile des Umfanges regelmässig 
cylindrische Gestalt und deutlich hervortretende Zellgrenzen, an einem 
grossen Theil sind letztere ganz geschwunden, das Protoplasma hat einen 
tieferen, satteren Farbenton angenommen, zeigt vielfach deutlich die von 
Marchand (Blasenmole) abgebildete feine Vacuolisirung und hier und 
de auch eine Art Saum an der Oberfläche. Die Kerne sind manchmal 
sehr stark vergrössert und blass gefärbt, manchmal aber auch kleiner 
als an den regelmässigen cylindrischen Zellen und in Häufchen zusammen- 
liegend. Zwischen den Drüsenschläuchen finden sich kleine spindelförmige 
Zellen mit blasserem Kerne (junge Granulationszellen) und meist ein- 
kernige Leukocyten (cf. Fig. 7). Zahlreiche rothe Blutkörperchen liegen in 
den Maschen zwischen den Granulationszellen (nichtabgebildet). Bemerkens- 
werth ist, dass die diese wuchernden Drüsenschläuche enthaltende Schicht 
Decidua von der Muskulatur durch einen breiten Spaltraum getrennt ist 
und nur an einer Stelle mit der Uteruswandung in Verbindung steht. 
Dieser Spaltraum ist offenbar dadurch zu Stande gekommen, dass von 
dem Wulst, den die Decidua am Rande der Placentarstelle zu bilden 
pflegt, die äusseren Schichten fortgerissen worden sind. "Trotz der dadurch 
gesetzten, mangelhaften Ernährungsverhältnisse befinden sich die Epithelien 
in lebhafter Wucherung, was gewiss sehr für eine gewisse Selbstständig- 
keit dieser Zellen spricht. Der ganze Vorgang ist ein ähnlicher wie der 
in Fall II beschriebene und abgebildete (cf. Fig. 1), nur ist er bier noch 
viel ausgesprochener, wie dort. Ebenso wie dort hat das Epithel 
zurückgebliebener Drüsenschläuche vollkommen syncytialen 
Charakter angenommen. Wir können keinen nennenswerthen 
Unterschied zwischen der als Syncytium bekannten oberen 
Epithelsehicht der Chorionzotten sowohl unter normalen 
Verhältnissen, als auch unter pathologischen (Blasenmole) 
und den an diesen wuchernden Drüsenschlüuchen auftreten- 
den Epithelformen constatiren. Sollte nicht das auch wiederum 
darauf hindeuten, dass das Syncytium ein Abkömmling des mütterlichen 
Uterinepithels bezw. das der Uterindrüsen sei. An Endothelien haben 
wir niemals einen analogen Vorgang beobachten können. Die Beschreibung 
unserer Befunde stimmt übrigens mit der von Merttens (l. c.) von 
den Drüsen der Vera bei seinem kleinen Ei gegebenen überein. Auch 
er fand an Stelle des Epithels syneytiale Bildungen, die augenschein- 
lich aus jenem hervorgegangen waren (cf. auch von seinen Abbildungen 
Fig. 8 und 9). 
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Zusammenfassung. 


Drüsenreste in mässiger Anzahl an der Oberfläche der 
Serotina; einzelne isolirte Drüsen innerhalb der inneren 
Muskelschichten. Syncytiale Zellenin geringerer Anzahl, wie 
in den vorigen Fällen. Senkrechte Richtung der Zellen, Reihen- 
stellung der Kerne, Kern- und Protoplasmafragmentirung 
sehr deutlich. 


Fall XVI. 


Frau (Alter?) gestorben 3'/; Tag nach Sectio caesarea an Sepsis. 
(Härtung in Müller’scher Flüssigkeit.) 

Hier finden sich stellenweise tief in der Muskulatur 
ziemlich zahlreiche Drüsenschläuche, in der Tiefe meist ein 
ziemlich regelmässiges, cubisches bis cylindrisches Epithel 
tragend, während dasselbe mehr nach der Oberfläche zu, die 
von einigen derartigen Drüsen erreicht wird, ganz unregel- 
"mässig gestaltet ist. Einige dieser Drüsen münden ganz unvermittelt 
an der Oberfläche, an welcher nur sehr geringe Reste der spongiösen 
Schicht der Serotina zurückgeblieben sind, und konnte eine Verbindung 
mit den wenigen daselbst vorhandenen Drüsenresten nicht mit Sicherheit 
nachgewiesen werden. Während in dem Bereiche, wo deutliche 
Drüsen liegen, die syncytialen Zellen fast ganz geschwun- 
densind, sieht mansolcheinder Nachbarschaftstellenweise 
noch in grosser Menge. Sie zeigen daselbst die schon oft geschilderten 
Verhältnisse, Wucherung und Reihenstellung der Kerne, Fragmentirung 
des Protoplasma. Häufig sind auch ganze Gewebsspalten besonders in 
der Nähe der Gefüsse continuirlich mit solchen fragmentirten syncytialen 
Zellen ausgekleidet. Die letzteren treten ungefähr genau so tief 
in der Muskulatur auf, wie die tiefst gelegenen Drüsen- 
schläuche. Um auf diese zurückzukommen, möchte ich auf die in den 
Figuren VIII, 1—4 abgebildeten Verhältnisse näher eingehen. In 1 ist 
bei schwacher Vergrösserung ein Stück der Placentarstelle abgebildet, 
welches in der Mitte einen ziemlich weiten, spitz zulaufenden Spaltraum 
(Einriss der Oberfläche) aufweist. Denselben auskleidende Gerinnungs- 
massen liegen der von serotinalem Gewebe ganz entblössten Muskulatur 
direct an. Bei x erscheint, ringsum von Muskelfasern (m) um- 
gehen, ein Häufchen von epithelialen Zellen (e), die ein deut- 
liches Lumen umschliessen. (Auf dem vorhergehenden Schnitt ist nur 
die Kuppe von einzelnen dieser Zellen getroffen.) Inden nun folgenden 
Schnitten wird das Lumen und die Zahl derdasselbe umgeben- 
den Epithelzellen grösser und der Schlauch endet 9 Schnitte, 
nachdem er begonnen hat, in der bei 4 abgebildeten Weise. 
Weiter in der Tiefe kann man noch etwas ganz Aehnliches beobachten, 
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nur ist der Drüsenschlauch daselbst in 70 aufeinander folgenden Schnitten 
zu sehen. Dabei erreicht er aber nirgends die Oberfläche. Noch weiter 
in der Tiefe sind dann noch Drüsenschläuche zu sehen, deren Länge eine 
Verfolgung von Anfang bis zu Ende an der 140 Schnitte von je 15 mm 
Dicke betragenden Serie nicht möglich macht; in den vorhandenen 
Schnitten halten sich die Schläuche, deren Epithelien hier 
und da mit mehrkernigen syncytialen Massen in unmittel- 
barer Verbindung steben, immer in der gleichen Tiefe. 

Wir haben also hier und in Fall XII den Beweis geführt, 
dass man nach der Geburt an der Placentarstelle innerhalb 
der Muskulatur, in der wir vor der Geburt Drüsenschläuche 
niemals nachweisen konnten, Drüsenschläuche findet und 
zwar ausser Zusammenhang mit anderen Drüsenschläuchen 
und der Oberfläche. 


Fall XVII. 


(Alter?) Tod 3'2 Tage nach einer Frühgeburt im 7. Monat. 

Härtung frisch in Formol. Besonders gute Conservirung von Proto- 
plasma und Kernen. 

Die Decidua ist ganz dicht an der Muskulatur abgelöst. Ein 
ziemlich beträchtlicher Placentarrest findet sich eingebettet in fibrinöse, 
mit Blut und Leukocyten durchsetzte Massen an der Placentarstelle. Die 
syncytiale Epithellage der Zotten ist deutlich erhalten, auch kann man 
noch einige deutlich mit zusammengeballten roten Blutkörperchen an- 
gefüllte kleine Gefässchen im Zottenstrome erkennen. Zwischen diesem 
Placentarrest und der Uterusvandung liegt noch eine ziemlich dicke 
Schicht von Gerinnungsmassen, so dass es sich wahrscheinlich nur um 
ein eingeschlepptes, zufällig an dieser Stelle in Thrombusmassen fixirtes 
Stück Placenta handelt, von dem aus wohl kaum noch eine Einwanderung 
syneytialer Zellen in die Uteruswandung erfolgt sein kann. Zweifel- 
los von alten Drüsen herrührende Reste sind nur ganz ver- 
einzelt an der Placentarstelle vorhanden. 

Die synceytialen Zellmassen sind in diesem Falle besonders reich- 
lich, so dass sie das Gesichtsfeld stellenweise vollständig beherrschen. Zu- 
nächst fallen dabei die grossen Riesenzellen mit vielen, intensiv dunkel 
gefärbten Kernen und ziemlich homogen glänzendem, häufig auch fein 
vacuolisirtem Protoplasma auf. Neben diesen finden sich dann mehr- und 
einkernige polyedrische Zellen mit ganz ähnlich beschaffenen Kernen und 
meist etwas hellerem Protoplasma. Fig. 9 zeigt eine Gruppe dieser kleineren 
Zellen, die weit in der Muskulatur, in der Nachbarschaft von sehr grossen 
vielkernigen Zellen gelegen ist. Die Kerne dieser Zellen sind chromatin- 
reich, indem kleinere und grössere Chromatinkörnchen durch zahlreiche 
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Fäden unter einander und mit der häufig eingefalteten Kernmembran 
verbunden sind. Die Kerne, die meist eine ziemlich regelmässige, rund- 
liche oder etwas längliche Gestalt haben, sind an einzelnen Zellen un- 
regelmässig zackig und dabei sehr intensiv gefärbt, meist dann auch 
etwas kleiner. Eine solche intensivere Färbung ist vielfach auch an dem 
Protoplasma dieser Zellen zu beobachten. Es muss dies wohl auf eine 
Zusammenziehung der chromatischen Substanz, vielleicht als Vorstadiuın 
der Fragmentirung bezogen werden. Die Kerne dieser syncytialen Zellen, 
sowohl der ein- wie der vielkernigen, haben meist einen Durchmesser von 
10—12 u. Sie können jedoch auch sehr viel beträchtlichere Dimensionen 
annehmen. Eine Messung der Kerne von unzweifelhaften Drüsenepithelien 
an der Oberfläche ergiebt ungeführ gleiche Verhältnisse. Allzu viel Werth 
ist aber bei der sehr variablen Grösse dieser Gebilde auf derartige Mes- 
sungen nicht zu legen. Die Uebereinstimmung der eben geschil- 
derten Gebilde mit Drüsenepithelienist jedoch auch in anderen 
Beziehungen, sowohl was Kern wie Protoplasma anbetrifft, 
eine sehr weitgehende. In Fig. 9 sieht man noch neben den syn- 
cytialen Zellen eine Anzahl von Bindegewebszellen, die sich durch erheb- 
lichere Länge des Kernes, die etwas mehr längliche Gestalt desselben 
(12—17 zu 5—7 u), blassere Firbung durch geringeren Chromatinreich- 
thum, blasseres nur sehr schwer abgrenzbares Protoplasma von erstern 
deutlich unterscheiden. Eine Verwechslung mit Muskelkernen, die manch- 
mal eine Länge von 30 u besitzen, ist noch viel weniger möglich. In 
den grossen vielkernigen Zellen, die eine ganz colossale Länge besitzen 
können, sind die Kerne meist reihenförmig angeordnet, häufig sieht man 
auch Gruppen von 38 oder 4 dicht an einander geschmiegten Kernen in 
einer langgestreckten Zelle in ziemlich regelmässigen Abständen von ein- 
ander (Kernfragmentirung). Zwischen solchen Gruppen bildet sich dann 
häufig ein Spaltraum, der das Protoplasma mehr weniger weit in grader 
oder manchmal alternirend schräger Richtung durchsetzt (Protoplasma- 
fragmentirung). 

Von Interesse ist, dass ganz dicht bei der in Fig. 9 abgebildeten 
Anhäufung von syncytialen Zellen, der zum Bilde eines Drüsenschlauches 
nur das Lumen fehlt, ein durch eine Reihe von Schnitten zu verfolgende, 
sich immer jedoch gut 1' mm unterhalb der obersten Muskelschichten 
haltender Hohlraum findet, der mit deutlich von einander differenzirten, 
cubischen Zellen ausgekleidet ist. Diese letzteren grenzen ganz unmittel- 
bar an syncytiale Zellen, mit denen sie eine sehr grosse Aehnlichkeit 
haben; das Protoplasma ist nur etwas heller, stärker vacuolisirt und der 
Kern noch mehr bläschenförmig. 

Der Befund in diesem Falle stimmt demnach wiederum sehr mit 
dem vorher beschriebenen überein. 
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Fall XXVIII. 


Tod 19 Tage nach der Geburt an diffuser Peritonitis. Leichte 
Endometritis. Abscess (lymphangitischer) des linken Ovariums. (Härtung 
in Formol Müller.) 

Muskulatur und thrombosirte Gefüsse fast ganz blossliegend. Beide 
sind oberflächlich sehr stark mit Eiterkörperchen durchsetzt, erstere 
daselbst stellenweise nekrotisirt. Da die Leukocyteninfiltration, all- 
mälig abnehmend, sich auch weiter in die Tiefe erstreckt, so ist das 
mikroskopische Bild etwas verdeckt. An der Oberfläche sind hier auf 
grosse Strecken nur ganz vereinzelte, mit deutlich cylindrischem Epithel 
ausgekleidete, enge Drüsenschläuche zu konstatiren. Dieselben verlaufen 
meist parallel der Oberfläche, die von ihnen aus an einzelnen Stellen 
mit einem kubischen, epithelialen Ueberzug versehen ist. Eine ganze 
Gruppe von Drüsenschläuchen liegt an einer etwa 1’. mm von der hier 
nekrotisirten Oberfläche entfernt. Es sind das kleine Hohl- oder Spalt- 
räume, die zum Theil mit einander communiciren und mit sehr ver- 
schłeden aussehenden epithelialen Zellen ausgekleidet sind. Ein Theil 
derselben besitzt eine kubische bis niedrig cylindrische Gestalt, helles, 
fein vakuolisirtes, deutlich von den Nachbarzellen abgegrenztes Proto- 
plasma und einen ebenfalls ziemlich hell gefärbten, bläschenförmigen 
Kern mit deutlichen, dicht an die Kernmembran angelagerten Kern- 
körperchen. Weiterhin bemerkt man kleinere, in allen Theilen etwas 
dunklere Zellen. An diese schliessen sich dann andere, mehr flache Zellen 
mit dunklerem Protoplasma und Kern an. Das erstere ist weniger scharf 
abgegrenzt, aber ebenfalls deutlich vakuolisirt, der Kern manchmal so 
dunkel gefärbt, dass eine Structur nicht mehr zu erkennen ist. Weiter- 
hin sieht man mehrkernige Zellen mit sehr dunkeln Kernen und Proto- 
plasma. Da es nicht möglich ist, alle die verschiedenen Nuancen in 
Färbung und Grösse der verschiedenen diese Schläuche auskleidenden 
Zellen zu beschreiben, so bemerke ich nur noch, dass man dieselben in 
ein und demselben Drüsenschlauch beobachten kann und zwar in den 
verschiedensten Abstufungen. In der Nachbarschaft finden sich ziemlich 
zahlreiche Riesenzellen, die sich in Nichts von syneytialen Zellen unter- 
scheiden. Einige solche sieht man auch noch verstreut an den übrigen 
Stellen der Placentarstelle oberflächlich und in der Muskulatur gelegen. 

Dieser Befund von syncytialen Zellen in grösserer An- 
zahl 19 Tage nach der Geburt ist ziemlich alleinstehend. 
Von Interesse ist daran, dass gerade in der Nachbarschaft 
dieser Elemente sich eine grössere Anzahl von Drüsenschläu- 
chen innerhalb der Muskulatur findet, während dieselben 
an der Oberfläche nur äusserst spärlich sind. 
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In Betreff der späteren Stadien vergleiche man die Tabelle. Von 
den untersuchten Uteri halte ich für ganz einwandsfrei, sowohl was 
Todesursache wie Conservirungszustand anbelangt, 24 Fälle (1, 2, 3, 4, 
6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 21, 23, 24, 26, 29, 31, 32, 33, 86, 37). 
Auchdie noch übrigen 13 Uteri waren, wenn nicht besondersangegeben, 
gut conservirt (einige schlecht conservirte, aber ebenfalls untersuchte, 
habe ich von der Beschreibung ausgeschlossen), es bandelt sich jedoch 
bei ihnen meist um mehr weniger tiefgreifende pathologische Ver- 
änderungen des Endometrium, ein Umstand, der die meisten bis- 
herigen Untersucher veranlasste, derartiges Material bei dem Studium 
der normalen Rückbildung des Uterus auszuschliessen. Das ist ge- 
wiss ein berechtigter Standpunkt, trotzdem sind aber auch der- 
artige Objecte, ausser zum Studium der pathologischen Verände- 
rungen, zum Vergleich sehr willkommen, und es findet sich an ihnen 
doch immer eine Anzahl von Stellen, die völlig normale Verhält- 
nisse darbieten. Am ungeeignetsten sind jedenfalls die mit schweren 
endometritisch-diphtherischen Processen behafteten Uteri,da bei ihnen 
häufig eine tiefe, manchmal bis in die Muskulatur hineinreichende 
Nekrose zu Stande kommt. Sehr lehrreich hierfür war Fall 14, 
wo die Infection des Uterusinnern offenbar von einem grossen Placen- 
tarrest herzuleiten war. Kleine Placentarreste fanden sich auch 
noch in anderen Fällen, in einem (Fall 30, 21 Tage post partum) 
war ein solcher sogar ganz reactionslos anscheinend in ein kleines 
Venenlumen eingeheilt; die Form der Zotten, speciell aber der 
syncytiale Epithelbelag war ganz ausgezeichnet erhalten, insbesondere 
waren die Riesenzellen des letzteren zum Theil von enormer Grösse. 
Bei der dem Gefässverlauf folgenden puerperalen Affection des Uterus, 
der sogen. Thrombophlebitis purulenta, ist häufig das Zwischen- 
gewebe und die Oberfläche merkwürdig wenig verändert und dem- 
zufolge auch zur Untersuchung der normalen Verhältnisse noch reclıt 
geeignet. Kleinere Infectionsheerde fanden sich auch noch in anderen 
Uteri, hatten jedoch intra vitam keinerlei Erscheinungen gemacht, 
so dass das Vorkommen solcher vielleicht häufiger ist, wie klinisch 
angenommen wird. Im Ganzen geht aus der Tabelle hervor, dass 
eine recht continuirliche Reihe von Stadien nach der Geburt, besonders 
bis zum 4. Tage untersucht worden ist. Gerade diese Stadien, die 
für uns wichtige Aufschlüsse ergeben haben, fehlen bei Leopold 
und das erklärt so manche Abweichung von seinen Resultaten. 

Zunächst möchte ich mich nun mit den vielkernigen, 
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zelligen Gebilden der Serotina, den eingewanderten syncy- 
Halen Elementen befassen. Dieselben finden sich in jedem puer- 
peralen Uterus bis zum 5. Tage, sowohl an der Oberfläche wie in 
den inneren Muskelschichten. Von da an sind sie nur noch spär- 
lich vorhanden oder ganz geschwunden. Als grosse Ausnahme muss 
Fall 31 gelten, wo solche Zellen, allerdiugs nur vereinzelt, 24 Tage 
post partum noch zu sehen waren. Ihre Zahl ist im Vergleiche mit 
den letzten Tagen der Schwangerschaft schon kurz nach der Geburt 
deutlich vermehrt. Diese Vermehrungist keinesfallsnur einescheinbare, 
bedingt durch stärkeres Aneinanderrücken dieser Elemente bei der Ver- 
kleinerung des Uterusinnern. Da diese Zunahme der syncytialen 
Zellen schon unmittelbar nach der Geburt und in einem Falle 
(Fall 1) noch vor Beendigung derselben constatirt werden konnte, 
so muss angenommen werden, dass sie schon vor der Geburt ein- 
setzt; den genaueren Zeitpunkt hierfür vermag ich nicht anzugeben, 
da sich weitere Anhaltspunkte dafür aus meinen Präparaten nicht 
ergeben haben, ausserdem kommen jedenfalls starke individuelle Ver- 
schiedenheiten vor. Die Zunahme der syncytialen Zellen 
ist offenbar in den ersten beiden Tagen nach der Geburt 
am stärksten; vom 3.—4. Tage an konnte dagegen eine 
deutliche, sehr schnell vor sich gehende Abnahme der- 
selben constatirt werden. In der Regel scheinen vom 
6. Tage post partum an diese Gebilde bis auf wenige 
Exemplare geschwunden zu sein (cf. Fall 19—22). 

Ausser der Zunahme ihrer Zahl ist dann an den syneytialen 
Zellen und zwar hauptsächlich an den innerhalb der Muskulatur 
gelegenen die Veränderung ihrer Richtung zur Oberfläche auf- 
fällig. Während sie nämlich vor der Geburt meist parallel zu 
letzterer, entsprechend dem Verlauf der Muskelfasern liegen, sind 
sie post partum nach erfolgter Contraction mehr schräg bis senk- 
recht gerichtet. Dass dies allein durch die Zusammenziehung 
bewirkt wird, ist unwahrscheinlich. Dagegen spricht, dass die 
Zellen nur zum Theil der Richtung der Spalträume des Gewebes 
folgen, zum grossen Theil aber das Muskelgewebe mehr oder weniger 
durchkreuzen. (cf. die in Figur 4 abgebildeten Zellen. Am leich- 
testen ist dies an den innerhalb der Muskulatur gelegenen zu sehen.) 

Weiterhin kann es nicht lediglich auf den vermehrten Druck 
seitens der Muskulatur zurückgeführt werden, dass man schon bald 
nach der Geburt die syneytialen Zellen als langgestreckte (Ge 
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bilde mit reihenförmig hinter einander gelegenen Ker- 
nen wahrnehmen kann. Es ist dies eine weitere, sehr typische, 
an den syncytialen Zellen zu beobachtende Veränderung, bei der 
ebenfalls die eigenthümliche Richtung dieser Elemente zu ihrer 
Umgebung sehr für ein actives Vorgehen derselben spricht. Sie 
sind von Haus aus als bewegungsfähig aufzufassen und behalten 
diese Eigenschaft so lange bei, bis sie ihre Bestimmung erfüllt 
haben. Die Bewegung scheint nach der Oberfläche zu gerichtet 
zu sein, da ein weiteres Vordringen in die Tiefe nicht constatirt 
werden konnte. 

Wir beobachten also zunächst an den syncytialen Zellen nach 
der Geburt 

l. eine starke Vermehrung, 

2. eine mehr senkrechte Richtung zur Oberfläche, 

3. eine Streckung des Protoplasma, verbunden mit 
Reihenstellung der Kerne. 

Betrachten wir nunmehr diese einzelnen Vorgänge etwas ge- 
nauer. Was zunächst die Unterscheidung der syncytialen Zellen 
vom Bindegewebe und Muskelfasern anbetrifft, so ist diese verhält- 
nissmässig leicht. Ich habe das schon bei der mikroskopischen Be- 
schreibung von Fall 17 berücksichtigt (cf. auch Marchand, 
Blasenmole. S. 30). Die syncytialen Zellen von den decidualen 
zu unterscheiden, ist manchmal sehr schwierig. Darauf weist schon 
Merttens (S. 23 Mitte) hin, der aber selbst die wichtigsten Unter- 
scheidungsmerkmale angegeben hat. Ich werde darauf weiter unten 
noch einmal zurückkommen. 

Wie kommt nun die Vermehrung der syncytialen Zellen an 
der Placentarstelle zu Stande? 

Die Angabe Leupold’s, dass man nach der Geburt an der 
Placentarstelle auffallend wenige Riesenzellen finde und dass die- 
selben also mit der Placenta fortgenommen sein müssten, ist mir 
nicht recht verständlich Sie steht in directem Widerspruch mit 
unseren sämmtlichen Präparaten — es ist darunter auch ein Fall 
(Fall 1), bei dem das mikroskopische Bild wie bei dem Leopold- 
schen Falle von Sectio caesarea nicht durch Ueberschwemmung mit 
Blut getrübt war —, an denen wir die Zunahme zweifellos constatiren 
konnten. Möglicherweise ist die damals noch nicht so vervoll- 
kommnete Färbetechnik an diesem Widerspruch Schuld. Diese Zu- 
nahme kann nur auf eine Wucherung der Zellen zurückgeführt 
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werden. Diese betrifft sowohl die in Resten der spongiösen Schicht 
der Serotina zurückgebliebenen, als auch die innerhalb der Muskula- 
tur gelegenen synceytialen Elemente. Die Wucherungsfähigkeit ist 
eine enorme. Besonders belehrend hierfür ist Fall 6 (14 Stunden 
post partum), in welchem man sie an allen eben bezeichneten Stellen 
in solcher Menge beobachten konnte, dass man, wenn nicht in einer 
ganzen Reihe von anderen Fällen etwas Aehnliches constatirt wor- 
den wäre, wohl an eine Art maligner Neubildung, besonders bei 
dem scheinbar schrankenlosen Durchbrechen benachbarter Gewebe, 
namentlich der Muskulatur, denken könnte. Bei Weitem noch nicht 
der höchste Grad dieser Zellwucherung ist in Fig. 4 abgebildet. 
Daselbst sieht man auch das Vordringen der Zellen unter dem 
Endothel, welches zum Theil durch jene abgehoben ist. Ein Theil 
der Zellen scheint mir auch im Gefässlumen selbst zu liegen, wenig- 
stens sieht man zwischen den Zellen hier und da rothe Blutkörper- 
chen; das Bild ändert sich an benachbarten Schnitten nicht wesent- 
lich. Da jedoch keine vollständige Schnittserie vorliegt, so ist die 
Möglichkeit doch vorhanden, dass wir Tangentialschnitte des Ge- 
fässes in etwas zu der Achse desselben schräger Richtung vor uns 
haben, durch welche um das Gefäss unter dem Endothel liegende 
Zellen so getroffen sind, dass sie im Lumen zu liegen scheinen. 
Das Ganze hat übrigens auf den Gefässinhalt keinen Einfluss aus- 
geübt, keine Gerinnung im Sinne Friedländer’s und Leopold’s 
zu Stande gebracht. Auch auf die Muskulatur hat die Durch- 
wucherung seitens der syncytialen Elemente keinen Eindruck ge- 
macht; die Muskelfasern erschienen überall intact, nicht, wie bei 
Marchand (Blasenmole) beschrieben und abgebildet, arrodirt, was 
offenbar ein pathologisches Vorkommen darstellt. 

Bei der Vermehrung der Kerne der syncytialen Zellen spielt die 
indirecte Kerntheilung zweifellos keine oder doch nur eine 
sehr untergeordnete Rolle. Wir stimmen darin mit den bisherigen 
Untersuchern überein. Es kann jedenfalls nicht an der Conservirung 
liegen, dass wir in zweifellos syncytialen Zellen niemals Mitosen 
fanden (cf. auch die Anm. Marchand |. c. S. 23). Die Vermeh- 
rung der Kerne erfolgt durch einfache Durchschnürung, Fragmen- 
tirung in verschiedener Richtung. Bei der mikroskopischen Be- 
schreibung von Fall 4, 6, 9, 12 ist erwähnt, weshalb wir diesen 
Kerntheilungsmodus für die syncytialen Zellen angenommen haben. 


Diese gewucherten, zunächst in Gruppen gelegenen Kerne ordnen 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXVI. Band. 4 
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sich dann wieder in eine oder mehrere Reihen an, so dass manch- 
mal Zellen, besser lange Protoplasmabänder entstehen, die 20 und 
mehr hinter einander liegende Kerne enthalten. Währenddem treten 
auch am Protoplasma Veränderungen auf, die dahin führen, dass. 
aus einer Riesenzelle sich eine Anzahl kleinerer bilden, die wiederum 
zu Riesenzellen auswachsen können. Dies schliesse ich daraus, dass 
man neben syncytialen Zellen mit einem oder wenigen Kernen 
solche Massen dicht gedrängter Riesenzellen findet, wie sie am Ende 
der Schwangerschaft niemals beobachtet werden können. Dort 
liegen sie einzeln und verstreut, hier in annähernd ebenso vielen 
Nestern zusammen, wie sie dort Einzelexemplare sind. Diese sehr 
charakteristischen und in allen Fällen aus den ersten Tagen nach 
der Geburt in mehr oder weniger grosser Deutlichkeit, am schönsten 
den oben citirten Fällen 4, 6, 9, 12, gefundenen Veränderungen 
im Protoplasma bestehen in dem Auftreten von Spalten. Man be- 
merkt zunächst am Rande des Protoplasma eine Einkerbung, die 
sich dann in verschiedener Richtung fortsetzt und entweder durch 
die ganze Dicke resp. Länge der Zelle verläuft, oder mit anderen 
Spalten zusammentrifft. Auf diese Weise werden Theile einer Zelle, 
Kerne in verschiedener Anzahl enthaltend, abgetrennt. Indem diese 
kleineren Zellen wieder weiterwuchern, kann man es sich leicht vor- 
stellen, wie ganz lange Spalten, manchmal tief aus der Muskulatur 
heraus, bis an die Oberfläche mit reihenförmig hinter einander oder 
dachziegelförmig über einander geschachtelten Zellen ausgekleidet 
werden, oder wie sich ganze Nester von ein- und vielkernigen, syn- 
cytialen Zellen in buntem Gemisch an der Oberfläche und in der 
Tiefe der Muskulatur bilden können. Auf diese letzteren möchte 
ich hier ganz besonders aufmerksam machen. 

Die Bildung vielkerniger Massen hört wahrscheinlich bald auf, 
wenigstens konnte eine nennenswerthe Zunahme an Uteri vom 3. 
und 4. Tag gegenüber denen vom 1. und 2. Tag nicht constatirt 
werden, man fand dieselben dort vielmehr schon spärlicher als hier; 
es kommen dabei zweifellos erhebliche individuelle Schwankungen 
‚vor, so dass UÜteri, die 2—3 Tage aus einander liegen, nach ihrem 
mikroskopischen Bilde für gleiche Stadien gelten können (cf. Fall 7 
und 15). 

Mit dieser Fragmentirung grösserer Zellen in einzelne kleinere 
sind übrigens die an den syncytialen Elementen zu beobachtenden 
Veränderungen noch nicht zum Abschluss gelangt. Man kann näm- 
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lich sowohl an den kleineren, wie an den grösseren, besonders bei 
den etwas älteren Stadien nach der Geburt (cf. Fall 16) eine all- 
mälig zunehmende Abnahme der Färbbarkeit von Kernen und Proto- 
plasma wahrnehmen. Die ersteren vergrössern sich dabei etwas, 
bekommen eine regelmässige, rundliche oder etwas längliche Gestalt, 
Kerngerüst, Kernkörperchen und Kernmembran treten deutlicher 
hervor; die letztere zeigt dabei sehr häufig Faltungen. Im Ganzen 
bekommt der Kern ein schönes, bläschenförmiges Aussehen. Das 
Protoplasma nimmt ebenfalls Farbstoffe nicht mehr so intensiv 
an, bekommt eine mehr regelmässig cubische oder polyedrische 
Gestalt, erscheint stärker vacuolisirt und besitzt offenbar ein 
mehr lockeres Gefüge. In diesem Stadium kann die Aehnlichkeit 
der einkernigen syncytialen Zellen mit decidualen manchmal eine 
sehr grosse werden. Da man jedoch an ein und derselben viel- 
kernigen syncytialen Zelle die eben geschilderte Umwandlung von 
Kern und Protoplasma manchmal in den feinsten Nuancen beobachten 
kann, so ist an der Identität dieser kleinen Zellen mit den grossen 
vielkernigen nicht zu zweifeln. Ausserdem konnte ein Uebergang 
der syncytialen einkernigen Zellen in Bindegewebszellen nirgends 
constatirt werden. Die Aehnlichkeit, besonders der einkernigen 
syneytialen Zellen mit Drüsenepithelien, so lange dieselben noch 
cubische Gestalt besitzen, wird immer frappanter. 

Wir haben somit an den vielkernigen, eingewan- 
derten, syncytialen Zellen der Serotina eine Reihe von 
Veränderungen beschrieben, die dahin führen, dass aus 
jenen eine grosse Menge von einzelnen, Drüsenepithelien 
sehr ähnlichen Zellen entstehen. 

Zu bemerken ist, dass man diese ganze Serie von Verände- 
rungen schon verhältnissmässig kurz nach der Geburt an einem und 
demselben Uterus beobachten kann. Dies weist darauf hin, dass 
die einzelnen Phasen ziemlich rasch verlaufen. Die ursprünglich 
vorhandenen synceytialen Zellen liefern offenbar zunächst Tochter- 
zellen, die zum Theil wieder zu grösseren Riesenzellen auswachsen, 
zum Theil jedoch die Umwandlung in epithelähnliche kleinere Zellen 
mit einem oder wenigen blassgefärbten Kernen und hellem Proto- 
plasma durchmachen. Nur so ist es auch zu erklären, dass man 
dieselben Vorgänge sich mit grosser Regelmässigkeit an Uteri bis 
zum 4. Tage nach der Geburt wiederholen sieht. Von diesem Zeit- 
punkt ab verschwinden, wie schon oben gesagt, die syneytialen Zellen 
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rasch. Wenn auch das Material von dieser Zeit nach der Geburt 
(5. Tag) nicht ganz einwandsfrei war, so ist doch bei der Ueber- 
einstimmung sämmtlicher Präparate vom 5. Tage ab es als Regel 
zu betrachten, dass syncytiale Riesenzellen dann nicht mehr oder 
doch nur noch in sehr verschwindender Anzahl gefunden werden. 
Ein Theil der syncytialen Zellen geht zweifellos zu 
Grunde. Darauf weist der Befund von kernlosen Schollen und 
von nur noch wenig färbbaren unregelmässigen Kernresten in 
hellen Protoplasmalücken etwa von der Grösse eines Kernes hin 
(cf. Fig. 3). 

Wir wenden uns nunmehr den an der Placentarstelle nach 
der Geburt zu findenden Drüsen zu. Dabei müssen wir in Ueber- 
einstimmung mit früheren Untersuchern zunächst nochmals darauf 
aufmerksam machen, dass an normalen Uteri niemals ein Eindringen 
der Drüsen in die Muskulatur stattfindet, dieselben reichen höch- 
stens einmal eine ganz kurze Strecke mit ihren Fundi in die zwischen 
den Muskelbündeln gelegenen bindegewebigen Septen hinein, finden 
sich aber niemals isolirt innerhalb der Muskulatur. Dieses Ver- 
hältniss der Drüsen zu letzterer wird auch während der Schwanger- 
schaft nicht geändert. Während dieser tritt nur eine ganz constante 
Abnahme der Zahl der Drüsen an der Placentarstelle ein, so dass wir 
sie am Ende der Schwangerschaft in mehreren Fällen nur noch ganz 
vereinzelt nachweisen konnten. Auch die früheren Autoren berichten 
meist von spärlichen Drüsenresten an der Placentarstelle, Hofmeier 
tand sogar Drüsenreste in der Serotina nur bis zum 5. Monate der 
Schwangerschaft. Wir halten diese Angabe in den meisten Fällen 
für nicht zutreffend. Finden wir nun einige Zeit post partum 
zweifellose Drüsenschläuche innerhalb der Muskulatur, so müssten 
wir, um diese Erscheinung zu erklären, annehmen, dass bereits früh- 
zeitig, jedenfalls vor der Geburt, ein Hineinwuchern der Drüsen- 
schläuche bis in die tieferen Schichten der Muskulatur stattfände. 
In manchen Fällen kann man nun deutlich den Zusammenhang 
solcher, tief in der Muskulatur gelegener Drüsenschläuche mit der 
Oberfläche, wenn auch nicht mit dort liegenden Drüsenresten nach: 
weisen. Derartige schliessen wir von der Betrachtung zunächst aus, 
möchten aber hier gleich auf einen Punkt hinweisen, der dagegen 
spricht, dass die Drüsenreste an der Placentarstelle befähigt sind, 
in die Muskulatur einzuwuchern. Betrachtet man nämlich kurz nach 
der Geburt, bis 3 Tage nach derselben, die Vera, so findet mau 
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daselbst schon eine sehr grosse Anzahl, zum Theil übereinander- 
liegende, vielfach mit schönem, hohen Cylinderepithel ausgekleidete 
Drüsen. Dieselben befinden sich offenbar in der lebhaftesten Wuche- 
rung, niemals aber überschreiten sie die Muskelgrenze. Da nun 
die Drüsenreste der Serotina sich vor der Geburt nur der Zahl nach 
von denen in der Vera unterscheiden, so sehe ich keinen zwingen- 
den Grund ein zu der Annahme, dass dieselben sich nach der Ge- 
burt so grundverschieden von jenen verhalten sollen. 

Können wir dagegen in Serienschnitten zweifellos аба ба 
dass innerhalb der Muskelbündel Drüsenschläuche liegen, die nir- 
gends mit der Oberfläche und unter einander im Zusammenhange 
stehen, so müssen wir annehmen, dass dieselben dort auf eine andere 
Weise entstanden sind. Dieser Beweis ist uns nun in 2 Fällen 
(12 und 15) geglückt. Einen dieser jungen Drüsenschläuche habe 
ich in Figur 8 abgebildet. Es handelt sich um einen ganz kurzen, 
allerdings nicht sehr weit von der Oberfläche entfernt gelegenen, 
von derselben aber stets durch eine Muskellage getrennten, nur an 
9 Seriensehnitten von 12—15 x Dicke sichtbaren Drüsenschlauch, 
und zwar in einem Uterus 3! Tag post partum. Selbst wenn man 
einmal annehmen wollte, dass sich hier ein Drüsenrest innerhalb 
der Muskulatur befunden hätte, so wäre cs doch unerklärlich, wes- 
halb derselbe bei der notorisch sehr grossen W ucherungsfähigkeit 
dieser Gebilde (cf. Vera) auf einem so geringen Entwickelungs- 
stadium und zvrar 312 Tage nach der Geburt stehen geblieben 
wäre. Etwas weiter in der Tiefe findet sich dann noch ein durch 
eirca 70 Schnitte zu verfolgender, nicht mit der Oberfläche oder an- 
deren Drüsen im Zusammenhang stehender Drüsenschlauch und noch 
weiter in der Tiefe sogar eine ganze Anzahl, au der 140 Schnitte 
betragenden Serie nicht von Anfang bis zu Ende zu verfolgender 
(cf. auch die mikroskopische Beschreibung dieses Falles). Einen sehr 
ähnlichen Befund hatten wir in Fall 12. Manchem wird vielleicht 
die Zahl der nicht mit der Oberfläche communicirenden Drüsen- 
schläuche zur strikten Beweisführung etwas kümmerlich vorkommen; 
man möge aber bedenken, dass diese Untersuchungen sehr müh- 
selig und zeitraubend sind, so dass man diese strikte Beweisführung 
durch Serienschnitte nicht immer anwenden kann. Ausserdem habe 
ich auch schon oben darauf hingewiesen, weshalb ich es für un- 
wahrscheinlich halte, dass die Drüsenreste der Serotina in der Mus- 
kulatur einwuchern, und mich daher meist mit der Constatirung von 
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Drüsen innerhalb der Muskulatur an der Placentarstelle begnügt. 
Das ist mir dann auch in einer ganzen Reihe von Fällen, besonders 
aus den ersten Tagen nach der Geburt gelungen und zwar in 10 Fällen 
(3, 6, 7, 8, 11, 12, 14, 16, 20, 22). Dementsprechend finden sich 
auch in Uteri aus späteren Stadien des Puerperium und zwar in 7 (28, 
29, 30, 31, 32, 33, 35) Drüsenschläuche zum Theil weit von der 
Oberfläche entfernt, innerhalb der Muskulatur an der Placentarstelle, 
während im Bereich der Vera dieselben darin niemals liegen. Wir 
haben also hier einen fundamentalen Unterschied zwischen beiden 
Gebieten vor uns, der es sehr unwahrscheinlich macht, dass die 
Drüsenregeneration in beiden nach demselben Modus verläuft. Bei 
den von Fall 5 geschilderten Drüsenschläuchen haben wir offenbar 
verschiedene Altersstadien neugebildeter Drüsenschläuche vor uns. 
Dafür, dass diese Drüsen in der Tiefe entstanden sind, und 
nicht etwa von der Oberfläche nach unten gewuchert sind, spricht 
auch der Umstand, dass die epitheliale Auskleidung der in der Tiefe 
der Muskulatur gelegenen Drüsenschläuche meist gerade an der 
tiefsten Stelle am regelmässigsten, zum Theil deutlich cylindrisch 
erscheint, während die Zellen nach der Oberfläche zu sehr viel un- 
regelmässiger gestaltet sind. Diese Regelmässigkeit der Epithelien 
in der Tiefe beweist, dass dieselben dort schon in einen gewissen 
Ruhezustand zurückgekehrt sind, dass also die tiefsten Stellen die 
ältesten darstellen. Diese jungen Drüsen sind jedenfalls auch sehr 
wucherungsfähig und dadurch scheint es uns auch bedingt, dass man 
so schwer ein Anfangsstadium der Bildung eines Drüsenschlauches 
finden kann, weil sie eben sehr schnell eine beträchtliche Länge 
annehmen. | 

Welchen Elementen verdanken nun diese jungen Drüsen- 
schläuche, wenn sie von Resten älterer nicht herkommen können, 
ihre Entstehung? Das einzige Material, welches wir als Mutter- 
boden annehmen können, sind die eingewanderten syncytialen 
Zellen, die sogenannten serotinalen Riesenzellen. 

Wir haben an diesen mit grosser Regelmässigkeit in zahl- 
reichen Fällen Veränderungen nachgewiesen, die etwas sehr (se- 
setzwässiges an sich haben. Wozu diese Veränderungen führen, 
ist oben des Längeren auseinandergesetzt. Kurz recapitulirt, ent- 
stehen aus den vielkernigen Zellen zahlreiche einkernige, Uterus- 
epithelien sehr ähnliche. Ganze Züge solcher mehr oder weniger 
regelmässiger syncytialer Zellen kleiden lange Spalträume an der 
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Placentarstelle aus oder bilden kleine Haufen, in denen auch wohl 
ein Lumen auftreten kann (cf. Fall 17). Die Zellen ordnen sich 
häufig so an, dass sie Drüsenschläuchen sehr ähnlich sehen. Es 
können dabei sowohl vorhandene Spalträume des Gewebes, als 
auch durch die Wucherung der Zellen aus der Tiefe nach der 
Oberfläche neu gebildete benutzt werden. Unter Umständen wer- 
den auch Gefässe mit syncytialen Zellen ausgekleidet (cf. Fig. 2 
und die Beschreibung von Fall 6, 14 p. partum). Ob dieses Ge- 
fäss wirklich zur Drüse geworden oder ob die dasselbe auskleidenden 
Zellen nachträglich wieder zu Grunde gegangen wären, aus Mangel 
an einem geeigneten Wachsthumsboden, erscheint zweifelhaft; es 
ist nur interessant zu beobachten, wie von einer syncytialen Zelle 
aus ein Gefäss mit cubischen, sehr epithelähnlichen Zellen ausge- 
kleidet werden kann. 

Wir haben dann gefunden, dass Spalträume, die den oben be- 
schriebenen mit syneytialen Zellen ausgekleideten, vollständig ent- 
sprachen, woraus man mindestens mit grosser Wahrscheinlichkeit 
auf eine Identität beider schliessen kann, mit zweifellosen Drüsen, 
alten oder neugebildeten bleibe dahingestellt, zusammenhängen. 

Wir haben allerdings den directen Zusammenhang eines echten 
Drüsenschlauches mit einer wuchernden syncytialen Riesenzelle, 
also die ganze Reihe von den an diesen zu beobachtenden Ver- 
änderungen bis zur Bildung eines Drüsenschlauches, nicht unmittel- 
bar beobachten können. Wir haben das mehr auf indirectem Wege, 
durch Combination verschiedener Bilder von verschiedenen Alters- 
stadien darstellen können. 

Die Zahl der Gründe, weshalb wir ein Entstehen von Drüsen- 
schläuchen aus den syncytialen Massen annehmen müssen, ist übri- 
gens noch nicht erschöpft. 

Wir haben wiederholt darauf hingewiesen, dass gerade an 
Stellen, wo syncytiale Zellen nur noch spärlich vorhanden sind, 
zahlreiche Drüsenschläuche, und zwar ungefähr genau bis zu der- 
selben Tiefe in der Uteruswandung, bis zu welcher jene beobachtet 
werden, sich finden, so dass an ein Entstehen dieser auf Kosten 
jener gedacht werden muss. 

Es scheint uns ferner der Abnahme der syncytialen Zellen an 
der Placentarstelle eine entsprechende Zunahme der Drüsenschläuche 
daselbst gegenüber zu stehen. 

Auch die Thatsache, dass die syncytialen Zellen meist in sehr 
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dichten Haufen auftreten, stimmt andrerseits mit dem Auftreten 
grösserer Gruppen von Drüsenschläuchen in späteren Stadien in 
ähnlichen Lagenverhältnissen überein. 

Wir sind demnach zu der Ansicht gelangt, dass die 
Einwanderung der syncytialen Zellen in die Uteruswan- 
dung, speciell die Muskulatur, die Bedeutung besitzt, dass 
daselbst Material aufgespeichert werde, von dem aus die 
im Laufe der Schwangerschaft mehr und mehr an Drüsen- 
resten verarmende Placentarstelle wieder mit neuen 
Drüsen versorgt werden kann. Gerade das Eindringen in die 
Muskulatur erscheint so im rechten Lichte, da man diese ja häufig 
unter den Thrombusmassen fast ganz freiliegend findet, so dass 
die Möglichkeit wohl vorliegt, dass einmal bei Ablösung der Pla- 
centa alle Drüsenreste von dort entfernt werden. Die fortdauernde 
Einwanderung epithelialer Elemente in dis Uteruswandung an der 
Placentarstelle hat daher für solche Fälle die Bedeutung einer wich- 
tigen Schutzvorrichtung. 

Damit wollen wir den zweifellos von alten Drüsen herrühren- 
den Resten ihre Bedeutung für die Regeneration der Drüsen und 
des Oberflächenepithels keineswegs absprechen. Vielleicht erfolgt 
sie auch in manchen Fällen hauptsächlich von solchen, was aber bei 
der meist sehr geringen Zahl der Drüsenreste sehr unwahrscheinlich 
ist. Wir geben also den früheren Beobachtern von Friedländer 
an bis zu einem gewissen Grade Recht. Es scheint uns übrigens, 
als ob auch diesen schon der rasche Ersatz der Drüsen an der 
Placentarstelle von den geringen Drüsenresten aufgefallen wäre. 

Selbstverständlich ist diese Art der Regeneration der Drüsen- 
schläuche nicht nur für die innerhalb der Muskulatur, sondern auch 
für die in den Resten der Spongiosa gelegenen drüsigen Elemente 
gültig, da sich auch dort Uebergänge von syncytialen Zellen zu 
drüsenschlauchähnlichen Gebilden in grosser Zahl fanden. 

Es könnte vielleicht Mancher sagen, da sich ja eine Umwand- 
lung von Epithelien in Riesenzellen häufiger fand, die sogen. 
syncytialen Zellen stammten direct von wuchernden Drüsenepithelien 
ab, die in die Nachbarschaft ausgewandert seien. Letzteren Vor- 
gang haben wir aber nirgends an den Drüsenresten während der 
Schwangerschaft und auch nicht an den wuchernden Drüsenepithelien 
nach der Geburt constatiren können, so dass wir an der syncytialen 
Natur der Riesenzellen festhalten müssen. 
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Einige Bemerkungen möchte ich mir noch über die Dauer 
bis sur vollendeten Regeneration an der Placentarstelle erlauben. 
Von den Autoren wird hier die 4. bis 6. Woche angegeben, mit 
dem Bemerken, dass dies offenbar auch unter normalen Be- 
dingungen erheblichen, individuellen Schwankungen unterworfen sei. 
Auch wir sind zu dieser Meinung gelangt, glauben aber, dass die 
Regenerationserscheinungen doch, wenigstens in den ersten Tagen 
post partum, viel gesetzmässiger verlaufen, als dies Rathke anzu- 
nehmen scheint, wenn er sagt, dass Zeitbestimmungen über den 
Verlauf der einzelnen Stadien bei der Regeneration überhaupt 
wenig Sinn hätten. Jedenfalls können wir die eigenthümliche An- 
gabe von ihm und Klein, die am 5. resp. 3. Tage nach der Geburt 
eine Regeneration der Schleimhaut des Uterus in toto in je einem 
Falle gefunden haben wollen, vorausgesetzt, dass die Geburt am 
‚normalen Ende der Schwangerschaft erfolgt ist, nur mit einem ge- 
wissen Zweifel betrachten. Wir haben in 37 untersuchten Fällen 
auch nicht etwas annähernd Aehnliches constatiren können. Auf 
einige Fälle möchte ich hier noch einmal zurückkommen. Ver- 
gleicht man Fall 7 und 16 mit einander, so erscheint es auffallend, 
dass ein Uterus 18 h. post partum annähernd dieselben Regene- 
rationserscheinungen zeigt, wie einer von 3!s Tagen nach der Ge- 
burt. Trotz zugegebener indisidueller Schwankungen müssen wir 
doch Fall 7 eine Ausnahmestellung einräumen und halten gerade 
diesen Fall für sehr geeignet, die schon von Leopold ausgesprochene 
Ansicht zu stützen, dass eine gewisse Regeneration der Schleimhaut 
des Uterus unter Umständen schon vor der Geburt beginnen kann. 
Da die Veränderungen in diesem Falle sich nur zeitlich von den 
an den übrigen zu beobachtenden unterscheiden, so liegt im Uebri- 
gen kein Grund vor, denselben für weniger beweisend wie die 
anderen zu erachten. In einem unserer Fälle konnten wir eine so 
gut wie vollendete Regeneration der Uterusschleimhaut trotz einer 
schweren Allgemeininfection 24 Tage post partum constatiren, in 
anderen war dieselbe nach 5 Wochen noch als mangelhaft zu be- 
zeichnen. Wenn Leopold als das letzte Stadium der Regeneration 
die Wiederherstellung des Gefässnetzes, die erst in der 6. Woche 
vollendet sein soll, bezeichnet, so befindet er sich damit zweifellos 
im Irrthum. Abgesehen davon, dass wir schon nach 11 Tagen 
daselbst zahlreiche kleine blutgefüllte Gefässchen beobachten konnten, 
die in den folgenden Tagen noch erheblich an Zahl zunahmen, 
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widerspricht das auch dem Verhalten jeder anderen Granulations- 
fläche, mit der die Placentarstelle doch eine grosse Analogie besitzt. 
Ebenso wie bei anderen, treten dann auch bei ihr schon frühzeitig 
zwischen den verschlossenen älteren Gefässen junge, neue Gefäss- 
sprossen auf. 

Zum Schlusse möchte ich noch kurz erwähnen, dass ich bei 
4 Fällen Gelegenheit hatte, die Lungen auf Placentarriesenzell- 
embolien (Schmorl) zu untersuchen. Ich habe dieselben in 3 Fällen, 
und zwar bei einer an Phthisis pulmonum, einer an Eklampsie 
und einer an einer Puerperalaffection gestorbenen Frau, in letzterem 
sogar besonders reichlich gefunden. In dem 4. Fall waren schon 
5 Tage nach der Geburt verstrichen und sind die Zellen mög- 
licherweise schon aus den Lungen wieder eliminirt, aufgelöst worden. 
Es beweist mir das die Richtigkeit meiner früher ausgesprocheren 
Ansicht, dass es sich hier um einen Vorgang handelt, der der 
Puerperaleklampsie nicht eigenthümlich ist, folglich auch nicht 
als ätiologisches Moment für dieselbe betrachtet werden kann, 
dass er vielmehr mit grösster Wahrscheinlichkeit als für den 
Organismus irrelevant aufgefasst werden muss. Ausserdem haben 
wir auch noch in der Uteruswandung in mehreren Fällen, sowohl 
graviden wie puerperalen Uteri, Bruchstücke von Placentarzellen 
mit wohl erhaltenem Syncytium oder Riesenzellen in Venen ein- 
geschleppt gefunden, ein Beweis, dass auch noch grössere Ele- 
mente bei der Ablösung der Placenta in den Blutstrom gelangen 
können. Endlich wandern ja die synceytialen Riesenzellen häufig direct in 
Gefässe ein und können von dort auch schon während der Schwanger- 
schaft weiter verschleppt werden, so dass wir das Auftreten der- ` 
selben in den Lungen als ein sehr häufiges annehmen dürfen. Die 
Zellen gehen aber hier wahrscheinlich bald wieder zu Grunde und 
sind daher nur Lungen aus den ersten Tagen nach der Geburt zu 
einer Untersuchung auf die sogen. Placentarzellenembolien zu ge- 
brauchen. 


Wir verzichten darauf, an dieser Stelle auf die Sehlusafolge- 
rungen einzugehen, welche sich aus den von uns dargelegten nahen 
Beziehungen zwischen den eingewanderten, epithelialen Elementen 
und den neugebildeten Drüsenschläuchen für die Herkunft jener 
Zellen ergeben dürften. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel I—IV. 


(Mit dem Abbe’schen Zeichenapparat entworfen.) 


Bezeichnung: b = Bindegewebszelle. d = Drüsenschlauch. e = Epithel. 
g = Blutgefäss. | = Leukocyt. m = Muskelfaser. n = Endothelzelle. s = syn- 
cytiale Zelle. 


Figur 1. Frischer puerperaler Uterus (Fall 2). Leitz, Oel. Imm. "bs, Oc. I. 
Drüsenrest der Vera mit wuchernden Epithelien. Bildung mehr- 
kerniger, syncytialen Zellen sehr ähnlicher, epithelialer Elemente. Kerne 

und Protoplasma solcher sehr verschieden intensiv färbbar. 


Figur 2. Uterus 14 h. p. partum (Fall 6). Leitz, Obj. 7 Oc. I. 
In den oberflächlichen Muskelschichten gelegenes, drüsenschlauch- 
artiges Gebilde, aus syncytialen Zellen zusammengesetzt, in ein Gefáss 
wuchernd. Fragmentirung des Protoplasma. 


Figur 3. Dersclbe Fall wie II. Leitz, Obj. 7 Oc. I. 

Dicht gedrängte, tief in der Muskulatur zwischen den Muskelbündeln 
steckende, zum Theil sehr grosse, vielkernige, syncytiale Zellen. Schräge 
Richtung derselben zur Oberfläche. Reihenstellung der Kerne. Auf- 
treten von Spalten zwischen den Kernreihen und einzelnen Kernen. 
Unten rechts eine Zelle mit zum Theil zu Grunde gegangenen Kernen. 


Figur 4. Derselbe Fall wie II und Ill. 

Massenhafte ein- und mehrkernige syncytiale Zellen, durch die Musku- 
latur wuchernd. Die Zellen liegen zum Theil dicht unter dem Endothel, 
welches an einer Stelle durch eine einkernige Zelle abgehoben ist. Ein 
grosser Theil der fragmentirten, einkernigen, syncytialen Zellen an- 
scheinend in einem Gefässlumen gelegen. 


Figur 5. Uterus 18 h. p. partum (Fall 7). Leitz, Imm. !ız. Oc.l. 
Innerhalb der Muskulatur gelegener, kleiner Haufen von syncytialen 
Zellen. Drüsenschlauchartige Anordnung. Unten rechts eine grosse 
Zelle mit dunklem Protoplasma und dunklen Kernen. In der Mitte eine 
zweikernige Zelle, die sich von einer einkernigen noch nicht vollständig 
abgeschnürt hat, dann mehrere einkernige, cubische, mit hellerem Proto- 
plasma, deutlicher Kernstructur. Kernmembran häufig eingefalten. 


Figur 6. Derselbe Fall wie V. Leitz, Obj. 7 Oc. I. 
Syncytiale Zellen innerhalb der Muskulatur, in der Nachbarschaft 
eines Gefässes. Kernwucherung. Protoplasmafragmentirung. 


Figur 7. Uterus 3'% Tag p. partum (Fall 14). Leitz, Obj. 5 Oc. 1. 
Drüsenschlauch am Rande der Placentarstelle, in den Resten der 
epongiösen Schicht gelegen, mit stark wuchernden Epithelien, die stellen- 
weise eine Art syncytialer Umwandlung zeigen (oben links). Oben 
rechts ein Theil eines Drüsenschlauches. Zwischen beiden ein aus 
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Granulationszellen und Leukocyten zusammengesetztes Gewebe. (Im 
Uebrigen cf. Text.) 
Figur 8. Uterus 3'/s Tag p. partum (Fall 16). 1. Leitz, Obj. 3 Oc. I. 
2. 3. u. 4. Leitz, Oel. Imm. 112. Oe L 
In Betreff der Erklärung cf. Text. 
Figur 9. Uterus 3'2 Tag p. partum (Fall 17). Leitz, Oel. Imm. !Yı2. Ос. Т. 
Gruppe von kleinen, syncytialen Zellen mit zum Theil sehr dunkeln, 
unregelmässigen Kernen, zum Theil hellen, mit deutlicher Kernstructur. 
In der Nachbarschaft Bindegewebszellen mit länglichen, blassen Kernen 
und undeutlich abgegrenztem Protoplasma. 


II. 


Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen 
Ovarialtumoren. 


Dargestellt an 100 Fällen der Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. 


Von 


6. Kratzenstein, Arzt. 


Die Ovariotomie, die vor der Einführung der Antiseptik nur 
als ultimum. refugium angesehen und ausgeführt wurde, ist bei dein 
heutigen Stande der Chirurgie zu einer fast ungefährlichen Operation 
geworden, welche jeder Arzt seinen Patientinnen getrost anrathen 
und meist als Abhülfe von quälenden Leiden bezeichnen darf. 

Ueber die Indicationen herrscht allerdings selbst heutzutage 
noch eine grosse Meinungsverschiedenheit. Betreffs der gutartigen 
Ovarialkystome ist man sich einig, stets zu exstirpiren, und sind 
die Resultate von Jahr zu Jahr bessere geworden, so dass die Zahl 
der Heilungen bis auf 95 °)o gestiegen ist!) 2). 

Anders steht es dagegen mit den malignen ÖOvarialtumoren, 
insbesondere den Carcinomen. Wenn auch durch die Antiseptik 
der Stand der Therapie gegenüber dem Carcinom überhaupt ein 
bedeutend besserer geworden ist, so lassen doch die Erfolge bei 
OÖvarialcarcinom noch immer sehr zu wünschen übrig. Der Grund 
für diese traurige Wahrheit ist in erster Linie darin zu suchen, 
dass dieselben in allzu vorgeschrittenem Stadium zur Operation 


1) 100 Fälle von Ovariotomie an der gynäk. Klinik zu Königsberg. 
Inaug.-Diss. von Dobczynski. 

2) 80 Fälle von Ovariotomie an der gynäk. Klinik zu Königsberg. Inaug.- 
Diss. von Bandisch. 
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kommen, wenn schon Bauchfell, Darm, Netz oder Harnblase von 
Metastasen befallen sind. Aus diesem Grunde war die Malignität 
eines Tumors bis in die neuere Zeit eine absolute Contraindication 
der Ovariotomie. Maligne bedeutet so viel als inoperabel. 

So war’s vor der Zeit der Antiseptik und in den ersten Jahren 
ihrer Einführung, wo ihre Anwendung bei Laparotomien noch zu 
den Seltenheiten gehörte. Seitdem jedoch haben sich die Resultate 
gewaltig geändert und so auch die Ansichten unserer berühmtesten 
Ovariotomisten. 

VVührend Olshausen in der ersten Auflage seiner muster- 
gültigen Abhandlung , Ueber die Krankheiten der Övarien” von 1877 
noch sagt: „Die Therapie kann unbedingt nur eine palliative 
sein, denn die Erfahrung lehrt, dass die Operationen bei carcinoma- 
tösen Tumoren fast immer schnell tödtlich verlaufen. Vorläufig thut 
man gut, jeden Versuch der Radicalheilung zu scheuen,“ 
ist er im Jahre 1886 in der Lage, seine Ansicht dahin zu modi- 
ficiren, dass man „durch die Incision ein Urtheil gewinnen kann, ob 
die Exstirpation noch rathsam ist, und nur da, wo Metastasen 
schon vor der Operation ganz evident sind, von jeder In- 
cision Abstand genommen werden sollte“. 

Einer der wichtigsten und zur Verbesserung der Resultate 
durchaus nöthigen Factoren ist die genaue Controlle des Gesund- 
heitszustandes der operirten Frauen, theils um den Dauererfolg zu 
sichern, theils um aus der Art der Entstehung von Recidiven für 
die Zukunft wichtige Schlüsse ziehen zu können. 

Nach diesem Grundsatz hat man in der Universitäts-Frauen- 
klinik zu Berlin den Dauererfolgen des Carcinoms des Uterus, der 
Vagina und Vulva grosse Beachtung geschenkt und in nicht geringerem 
Maasse denen der Ovarialgeschwülste. 

Zur völligen Klarlegung des Begriffs „maligne“ halte ich mich 
an Olshausen’s Eintheilung der Ovarialtumoren und scheide die- 
selben in: 

1. primäre Careinome, Sarkome und ihre Mischarten; 

2. Carcinome, die durch Degeneration primär benigner, glandu- 
lärer und papillärer Kystome entstanden sind; 

3. die sogen. Fibrosarkome. 

Ueber die Malignität der letzten Gruppe möchte ich schon 
hier einen Zweifel einfliessen lassen, werde jedoch später noch aus- 
führlich darauf zurückkommen. 
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Ein Blick in die Literatur zeigt uns, dass die malignen Ovarial- 
tumoren meist nur durch casuistische Mittheilungen vertreten sind. 
Erst in den letzten Jahren sind zwei sehr beachtenswerthe Arbeiten 
erschienen, die im Stande sein dürften, den pessimistischen Ansichten 
ein gut Stück Boden zu entziehen. Ich meine Cohn’s „Die bös- 
artigen Geschwülste der Eierstöcke“ !) und H. W. Freund’s „Ueber 
die Behandlung bösartiger Eierstocksgeschwülste“ ?). 

Freund’s Abhandlung könnte man beinahe fanatisch nennen, 
denn er räth selbst in den ungünstigsten Fällen zur Laparotomie, 
um den Kranken, auch wenn nicht alles Krankhafte zu entfernen 
ist, für längere Zeit Besserung zu verschaffen. Inwieweit diese 
Ansicht ihre Berechtigung hat, müssen kommende Jahre lehren. 

Bemerkenswerther ist Cohn’s vortreffliche Arbeit. Er war 
der Erste, der es unternahm, ein grösseres Material von 100 Fällen 
maligner Ovarialtumoren zusammenzustellen und vom klinischen 
Standpunkte aus zu betrachten, wobei er die rein papillären Kystome 
wegen ihrer grossen Neigung zu degeneriren als maligne ansieht. 
Das Resultat war ein erstaunliches. 20 °% der Fälle starben infolge 
der Operation, 15 o an Recidiv, 19,5 °%% waren geheilt. 

Wenn es auch fast unmöglich erscheint, die Erfolge einer 
Operation, bei der mehr als bei irgend einer anderen zufällige Er- 
eignisse eine grosse Rolle spielen, in die „starren Columnen einer 
Statistik zu bannen“, so will ich doch, soweit es angeht, diese Auf- 
gabe zu lösen suchen. 

Durch die Güte des Herrn Geheimrath Olshausen bin ich 
im Stande, über 100 Fälle maligner Ovarialtumoren zu berichten, 
die aus den Jahren 1879—1892 derartig ausgewählt sind, dass die 
Fälle, über deren Verbleib und Schicksal trotz aller Bemühungen 
genaue Nachrichten nicht zu erhalten waren, ausser Acht ge- 
lassen sind. 

Alle Fälle sind ferner als wirklich maligne anzusehen, da ich 
die noch gutartigen Papillome im Gegensatz zu Cohn nicht ein- 
gerechnet habe. 

Herrn Geheimrath Olshausen spreche ich für die freundliche 
Ueberlassung des Materials, sowie Herrn Prof. Winter für die 
liebenswürdige Unterstützung meinen verbindlichsten Dank aus. 


1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 12. 
2) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 17. 
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Zunächst interessiren uns die primären Resultate: Es er- 
lagen den Folgen der Operation 28 Frauen und zwar starben 


2 infolge unvollendeter Operation (Fall 66 und 95) (ein 
degenerirtes papilläres Kystom und ein solides Carcinom); 

11 an Infection (Fall 1, 15, 27, 31, 39, 40, 42, 46, 64, 71, 
88) (2 Fibrosarkome, 6 glanduläre, 2 papilläre degenerirte 
Kystome, 1 solides Carcinom); 

» an Metastasen, Weiterwucherung bezw. Greneralisation 
der Neubildung (Fall 20, 58, 67, 80, 94) (1 Sarkom, 
2 degenerirte papilläre Kystome, 2 solide Carcinome); 

4 an Shock (Fall 22, 32, 79, 91) (1 Sarkom, 1 degenerirtes 
glanduläres Kystom, 2 solide Carcinome); 

l an den Folgen der Stieltorsion (Fall 14, Fibrosarkom); 

l an Nachblutung (Fall 93, solides Carcinom); 

4 an intercurrenten Krankheiten (Fall 6, 8, 63, 85). 


Nach Art der Tumoren zusammengestellt: 


5 Fibrosarkome, 

2 Sarkome, 

6 carcinomatös degenerirte papilläre Kystome, 
7 carciuomatös degenerirte glanduläre Kystome, 
8 reine Carcinome, 


28 = 28 до. 


Zu den 2 Todesfällen an unvollendeter Operation ist den 
Aufzeichnungen der Haupttabelle nichts hinzuzufügen. 

Verhältnissmässig gross erscheint die Zabl der Infectionen (ll), 
doch ist immerhin zu bedenken, dass sich die 100 Fälle auf 13 Jahre 
vertheilen, von 1879—1892. Nicht zum wenigsten glaube ich den 
festen Adhäsionen und Verwachsungen schuld geben zu müssen, die 
sich in 5 der Fälle fanden und den Erfolg der Exstirpation dadurch 
in Frage stellten, dass die Dauer der Operation erheblich verlängert 
wurde, wodurch einem Eindringen vereinzelter Keime immer Vor- 
schub geleistet wird. Derartige technische Schwierigkeiten trüben 
bisweilen auch bei vollständig benignen Tumoren die an sich gute 
Prognose. Zum Theil endlich sind wohl das Platzen von Cysten 
und das Punctiren oder Incidiren der Tumoren verhängnissvolle 
Vorkommnisse, deren Bedeutung später noch eingehender besprochen 
werden soll. 
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Erwähnen möchte ich an dieser Stelle noch, dass Cohn’s An- 
sicht, kachektische und heruntergekommene Frauen seien für Sepsis 
prädisponirt, in 8 der obigen Fälle ihre Bestätigung findet, eine 
Beobachtung, die wohl leicht in der geringeren Widerstandsfähig- 
keit des geschwächten Organismus ihre Erklärung findet. Zum Ver- 
gleich mögen hier die Todesfälle an Sepsis einiger anderer Autoren 
folgen. 


Braun und Fernwald: von 87 Operirten (auch gutartige 
Tumoren) starben 8 an Sepsis = 9,2). 

Terrier: von 25 (auch gutartige) 4= 16°». 

Martin: von 14 (nur solide) 4 = 28,5 °ı. 


Zu den nächsten 5 Fällen von Metastasen, Weiterwuche- 
rung bezw. Generalisation der Geschwulst möchte ich be- 
merken, dass das locale Recidiv des Sarkoms (Fall 20) einer Er- 
klärung kaum bedarf. Der Tumor war so morsch, dass die Hand 
sofort hineinfiel. Die Exstirpation war infolge dessen sehr schwierig 
und der Stiel wurde „im Dunkeln“ unterbunden. Es liegt wohl 
auf der Hand, dass dabei Reste des Tumors stehen blieben. Wie 
wenig sich von vornherein der Operateur davon versprach, illustriren 
die Worte des Protocolls „Operation als Explorativincision begonnen“. 
In den anderen Fällen waren lmal die retroperitonealen Lymph- 
drüsen, 2mal die Serosa des Peritoneums inficirt und Imal kam eine 
im Magen bestehende Metastase zum Durchbruch in die Bauchhöhle. 

Den Fall von Carcinoma galopans (58) hat schon Cohn in 
seiner obenerwähnten Arbeit eingehend als einzig dastehend in der 
Literatur besprochen. Was die 4 Todesfälle an Shock betrifft, 
so sehe ich mich leider ausser Stande, zur Bestätigung der Hof- 
meier’schen Hypothese, die Ursache müsse in der sogen. braunen 
Atrophie der Herzmuskulatur gesucht werden, etwas beitragen zu 
können, da über diese meist erst mit dem Mikroskope erkennbare 
Veränderung die Sectionsberichte leider keinen Aufschluss geben; 
nur einmal (Fall 91) findet sich etwas über die Herzsection, be- 
stehend in einer Myocarditis fibrosa. Das aber möchte auch ich 
wieder betonen, dass die betreffenden Patienten sich in einem herunter- 
gekommenen, decrepiden und anämischen Zustande befanden — von 
3 ist es besonders erwähnt — im Fall 79 sogar ausdrücklich proto- 
kollirt „aus reinem Mitleid operirt“ und Frau B. (Fall 91) war 


schon seit Jahresfrist ans Bett gefesselt. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXVI. Band. 5 
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Von den 20 Fällen von Carcinom oder carcinomatöser 
Degeneration von Kystomen, die unter den primären Resultaten 
aufgezählt sind, wurde die makroskopische Diagnose in 9 Fällen 
durch die mikroskopische Untersuchung erhärtet. — Ueber die 
primären Resultate anderer Autoren giebt die Literatur wenig 
Aufschluss, da, wie schon erwähnt, Statistiken über die Ovariotomie 
maligner Tumoren nicht existiren, sondern meist nur einzelne Fälle 
bekannt gegeben worden sind. 

Leopold!) berichtet über das Resultat von 26 Operationen 
bösartiger Geschwülste: in 6 Fällen blieb dieselbe unvollendet, im 
Anschluss an die Operation starben 5 = 19,1. 

Martin): 14 solide Tumoren, 6 Todesfälle = 42,8%. 

Cohn bat aus der königlichen Frauenklinik Berlin 20% 
Todesfälle. | 

Freund?) theilt mit, dass von 12 Öperirten an den Folgen 
des Eingriffe nur 1 zu Grunde gegangen sei = 8,3%. 

Braun dagegen, dass von 8 Patientinnen keine am Leben 
geblieben sei. 

Aus dem Gesagten lässt sich erkennen, dass es bis jetzt noch 
unmöglich ist, sich ein klares Urtheil zu bilden, und erst die Zu- 
kunft zeigen muss, dass die Resultate günstiger sind als die Er- 
wartungen. Bisher sind die Zahlen noch so klein, dass sich das 
Material sozusagen noch nicht ausgleichen kann, d. h. dass hier oft 
schwerere, dort leichtere Fälle überwiegen; so hat z.B. Cohn 22 
an sich gutartige Papillome eingerechnet, von denen nur 2 im An- 
schluss an die Operation starben, während diese Art Tumoren in 
vorliegender Arbeit gänzlich ausser Acht gelassen sind. 

Es bleiben uns noch 72 Fälle, welche für den Dauererfolg 
in Betracht kommen und interessiren uns: 

1. Die, welche an Recidiv erkrankt und gestorben sind, wobei 
ich an die einzelne Art anschliessend die, welche mit einem Recidiv 
noch leben, besprechen werde. 

2. Die, welche theils durch eigene Untersuchung, theils durch 
eingezogene Erkundigungen bei den betreffenden Aerzten, denen 
für ihre bereitwilligen Mittheilungen an dieser Stelle bestens gedankt 
sein mag, für völlig geheilt anzusehen sind. 

1) Deutsche medic. Wochenschr. 1887, XII 4. 


2) Lehrbuch der Frauenkrankheiten. 


3) ef. S. 8. 
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Im Ganzen sind an Recidiv erkrankt 34 Patientinnen und 
von diesen sind bis zur Zeit der letzten Erkundigung 32 gestorben: 


2 Sarkome, 

11 krebsige glanduläre 
10 krebsige papilläre 
9 Carcinome (darunter 2 Mischgeschwülste). 


Kystome, 


Rangiren wir dieselben nach der Zeit von der Operation bis 
zum Ableben, so starben innerhalb 


6 Monaten 1 Jahre 1/2 Jahren 21/2 Jahren 
1 Sarkom. A Cyst. glandul. 1 Sarkom. 1 Cyst. glandul. 
4 Cyst. glandul. carc. 1 Cyst. glandul. carc. 
carc. 2 Carc. carc. 
7 Cyst. pap. carc. 3 Cyst. pap. carc. 
6 Carc. 1 Carc. 


Es leben noch mit Recidiv 


1 Cyst. gland. care. (Fall 52) 
und 1 Cyst. pap. carc. (Fall 73). 


Aus dieser kurzen Zusammenstellung geht hervor, dass die 
Fibrosarkome überhaupt nicht recidiviren und komme ich hier 
auf den oben ausgesprochenen Zweifel über ihre Malignität zurück. 
Sie sind, wie die reinen Fibrome, fast nie über kindskopfgross, 
leicht beweglich und meist ohne Adhäsionen, so dass die Exstirpation 
schnell und glatt von statten gehen kann. Auch unter den 16 Fällen 
der Tabelle sind nur 4 grösser als ein Kindskopf und desgleichen 
bestanden nur 4mal leicht lösliche Adhäsionen. 

Aus diesen Gründen glaube ich mit Recht dieser Art der 
Ovarialgeschwülste die Malignität absprechen oder wenigstens stark 
bezweifeln zu dürfen. | 

Nächstdem ist die Gefahr eines Recidivs am geringsten bei 
den Sarkomen, deren Malignität und Fähigkeit zu recidiviren an 
anderen Organen bekannt und mit Recht gefürchtet wird. Abgesehen 
von den beiden Frauen, die den operativen Eingriff nicht über- 
standen, sind noch drei gestorben. Die erste (Fall 23) erkrankte 
ca. !« Jahr nach ihrer Entlassung und liess einen homöopathischen 
Arzt rufen. Sie erlag dieser Krankheit, deren Namen auch der 
Todtenschein verschweigt. Zu erfahren war nur, dass Frau R. 
Schmerzen im ganzen Körper gehabt habe, wesshalb die Kranken- 
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pflegerin an Rheumatismus gedacht hat. Da sich die Operation 
bis auf eine etwas stärkere Blutung leicht ausführen und nichts 
Verdächtiges erkennen liess, so ist wohl kaum anzunehmen, dass 
die Patientin, welche schon 2! Monate nach der Operation starb, 
einem Recidiv erlegen ist, sondern vielmehr einer intercurrenten 
Krankheit, zumal auch ihr früherer Arzt aus der ersten Zeit nach 
der Operation über vollkommenes Wohlbefinden berichten konnte. 

Bei der zweiten, 3 Monate nach der Operation gestorbenen, 
Patientin (Fall 19) ist es nicht genau festgestellt, ob sie an einem 
Recidiv zu Grunde gegangen ist. Sie hat nach der Operation keinen 
Arzt mehr gehabt und ist ein wahrscheinliches Recidiv nur aus der 
Beschreibung des Vaters anzunehmen, der den Zustand vor dem 
Ableben als dem vor der Operation gleichend bezeichnete Ein 
Blick in den Operationsbefund giebt uns, glaube ich, hinreichenden 
Grund zur Annahme eines Recidivs. Man fand das Netz stark ver: 
dickt, mit malignen Knoten durchsetzt und entfernte ein grosses 
Stück an der grossen Curvatur des Magens. Der Tumor selbst 
war im kleinen Becken so fest adhärent, dass seine Lösung grosse 
Mühe machte. Die Möglichkeit eines Recidivs ist nicht schwer zu 
erklären, sei es durch eine Weiterwucherung im maligne entarteten 
Netz, sei es durch etwa stehen gebliebene, kleine Reste im kleinen 
Becken bei Lösung der festen Adhäsionen. Leider fehlt die mikro- 
skopische Untersuchung zur Aufklärung über den histologischen Bau 
des Tumors. 

Zum dritten Fall (24) endlich sind alle Punkte gegeben: Die 
Operation war schwer, es blieben Fetzen an der Kapsel des vom 
Peritoneum überzogenen Tumors stehen; der Tumor riss ein und 
musste stückweise entfernt werden. Das war alles bedenklich genug, 
um ein baldiges Recidiv vermuthen zu lassen, und doch hat Patientin 
die Operation noch 1 Jahr und 3 Monate überlebt. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab ein Spindelzellensarkom. 

Die ungünstigsten Chancen bezüglich Recidivs bieten, wie 
allbekannt ist, die Carcinome. Bisher glaubte man den krebsig 
glandulären Kystomen die grösste Fähigkeit zu recidiviren zuschrei- 
ben zu müssen; so hat z. B. Flaischlen in 4 von Schröder 
operirten Fällen von krebsig entarteten glandulären Kystomen 
jedesmal Recidiv auftreten sehen, und Olshausen bestätigt aus 
seiner eigenen Erfahrung dieses Factum. — Nach vorliegender 
Tabelle jedoch scheinen sich die verschiedenen Arten bezüglich ihrer 
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Fahigkeit zu recidiviren anders zu rangiren: Hier steht obenan 
das solide Carcinom, denn von den 10 soliden Carcinomen, welche 
die Operation überstanden haben, — im Ganzen sind 18 Fälle er- 
wähnt — haben 9 Recidiv bekommen — 90°. 6 davon sind in 
einem Zeitraum von 4 Wochen bis 6 Monate, 2 bis zu 1 Jahr und 
1 bis zu 11/ Jahr gestorben. Allerdings ist 1 Fall (84) kaum unter 
Recidiv zu rechnen, da das ebenfalls erkrankte linke Ovarium zu- 
rückgelassen wurde, nachdem schon die Exstirpation des rechten 
wegen äusserst fester Adhäsionen nicht in toto möglich gewesen, 
so dass die Operation als unvollendet anzusehen war. Die Folge 
war ein jähes Ende an Kachexie. — Der Fall 92, der zuletzt dem 
Leiden erlag, ist wegen seines Verlaufes besonders interessant und 
deshalb werth, eingehender besprochen zu werden. 


Patientin, ein 16jähriges Mädchen, kam am 16. Juni 1890 zum ersten 
Mal zur Operation. Man fand einen frei liegenden gut exstirpirbaren 
Tumor, der sich mikroskopisch als Carcinom erwies, das andere Ova- 
rium war gesund. Am 17. Juli 1890 wurde sie nach ungestörter 
Reconvalescenz als geheilt entlassen. Am 11. März 1892 kam Patientin 
wieder und es ergab sich bei der Laparotomie, dass ein faustgrosses 
Recidiv und ein ebenfalls faustgrosser Tumor des früher gesunden Ova- 
riums bestand; ausserdem fanden sich im Netz mehrere grosse Carcinom- 
knoten und so feste allseitige Verwachsungen, dass von der Exstirpation 
Abstand genommen werden musste. Es wurde nur ein grosses Stück 
Netz entfernt. — Patientin überstand den Eingriff sehr gut und wurde 
mit gutem subjectiven Befinden und vorzüglichem Aussehen am 18. April 
1892 entlassen. — Am 1. Januar 1893, also 8'; Monate p. op., meldet 
Patientin noch Wohlbefinden und erst im Juli 1893 (3 Jahre nach der 
ersten und 1 Jahr 4 Monate nach der zweiten Operation) erlag sie ihrem 
Leiden. 


Der Fall ist ganz dazu angethan, Ansichten, wie sie Freund 
und Gaillard Thomas ausgesprochen haben, nämlich auch in 
den anscheinend ungünstigsten Fällen einen Versuch der Exstirpation 
zu wagen, Boden zu verschaffen und sie zur allgemeinen Ausfüh- 
rung zu bringen. 

In dieser Rubrik findet sich noch ein Tumor, der seinerzeit 
schon durch Kramer!) wegen der grossen Seltenheit Erwäh- 
nung fand. Es ist das Fall 98. Der Tumor war ein Teratoma 
enchondromatodes des rechten Ovariums. Ausser diesem finden sich 


1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 18 Heft 1. 
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nur noch 2 ähnliche Tumoren in der Literatur verzeichnet vor, 
den ersten hat Marchand !), den zweiten Coats?) beschrieben. 

Erst an zweite Stelle tritt das krebsig degenerirte glan- 
duläre Kystom, denn von 20 Patientinnen — im Ganzen waren 27 
operirt — erkrankten 12 an Recidiv (ein degenerirtes Dermoid ein- 
geschlossen) — 60 °/o, von denen im Juli 1892 nur noch eine am Leben 
war (Fall 52), 8 Monate p. op. In diesem Falle kann man jedoch 
nur von einem Weiterwuchern eines alten Schbeidenrecidivs sprechen. 
Patientin war nämlich im August 1889 wegen Carcinoma uteri operirt 
und konnte man bei der Aufnahme zur Ovariotomie ein Scheiden- 
recidiv im linken Parametrium constatiren. Ein Ovarialrecidiv ist 
jedoch nicht nachgewiesen. — Bezüglich der Wachsthums- 
schnelligkeit der Recidive der krebsig glandulären Kystome ist 
schwerlich etwas Bestimmtes anzugeben, da die kürzeste Frist bis 
zum Tode 2 Monate, die längste 2 Jahre 5 Monate gedauert hat. 
2 Patientinnen waren mit beginnendem Recidiv entlassen und starb 
die eine (Fall 43) 6 Monate, die andere (Fall 30) 10 Monate danach. 
Der am schnellsten (2 Monate) zum Exitus gekommene Fall 35 wird 
später bei der Art der Recidive nocb erwähnt werden. Mit den 
krebsig glandulären Kystomen annähernd auf gleicher Stufe stehen 
die krebsig papillären Kystome. In dem vorliegenden Material ist 
der Procentsatz der Recidive sogar noch um ein kleines grösser 
als der der glandulären. Wenn sie hier trotzdem nach diesen rangirt 
werden, so wird theils die verhältnissmässig geringe Anzahl in Be- 
rechnung gezogen, theils der Umstand betont, dass trotz der ge- 
ringeren Zahl ein besseres Resultat für die Heilung erzielt wurde. 
Ihre grosse Neigung zur malignen Degeneration ist bekannt und 
hat Cohn zu der Behauptung veranlasst, man müsse alle papillären 
Kystome klinisch als maligne ansehen, da sie früher oder später 
carcinomatös degenerirten. 

Auf der Versammlung der deutschen Gesellschaft für Geng. 
kologie im Mai 1893 zu Breslau?) brachte Pfannenstiel einige 
Mittheilungen, die der Ansicht von Cohn, Flaischlen u. A. 
widersprachen, indem er der vielfach herrschenden Anschauung 


!) Olshausen, Krankheiten der Ovarien. 

2) Beatson und Coats Präparate von Ovarialerkrankungen. Glasgow 
med. journ. 1888, Januar. 

5) Centralbl. f. Gyn. 1893, Nr. 25. 
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entgegentrat, dass alle papillären Kystome im Luufe der Zeit car- 
cinomatös degeneriren, und behauptete, dass schon im Beginn der 
Geschwulstbildung entschieden sei, ob ein Adenom oder ein Adeno- 
carcinom entstehen würde. Da in vorliegender Arbeit nur wirklich 
maligne degenerirte papilläre Kystome herangezogen sind, so ist 
das hier ohne Bedeutung. 

Die krebsig papillüren Kystome recidiviren leicht 
und schnell. Von 18 Patientinnen, die den operativen Eingriff über- 
lebten — im Ganzen waren 24 operirt — erkrankten 11 an Reci- 
div = 61,1%. In der Hälfte der Fälle fand sich das Peritoneum 
inficirt und von papilliren Excrescenzen bedeckt, und hat wohl 
von hier aus die Recidivbildung ihren Ausgang genommen. In den 
übrigen 5 Fällen mussten dreimal unlösliche Stücke zurückgelassen 
werden, einmal wurde punctirt und einmal riss der Tumor ein. 

Das Ableben infolge Recidivs von 10 Patientinnen ist uns be- 
kannt geworden. Bezeichnend für die Wachsthumsschnelligkeit ist 
es, dass 7 Patientinnen innerhalb der ersten 6 Monate p. o starben, 
3 Patientinnen erst zwischen dem 12. und 18. Monat. Nur eine 
Patientin (Fall 73) war laut letzter Nachricht (die allerdings schon 
etwas alt ist) noch am Leben, doch konnte schon 2 Monate p. o. 
ein grosser Recidivtumor bei ihr constatirt werden, so dass wohl 
anzunehmen ist, dass sie in der Zwischenzeit auch das Opfer ihres 
Leidens geworden ist. Mit beginnendem Recidiv resp. auf Recidiv 
verdächtigen Infiltrationen wurden 5 Patientinnen entlassen, von denen 
4 innerhalb 2—6 Monaten starben (Fall 62, 70, 72, 74), während 
die fünfte noch 1 Jahr und 4 Monate am Leben blieb (Fall 68). 

Bevor ich auf die Fälle von Heilung zu sprechen komme, er- 
wähne ich noch einen Fall, der gewissermassen zwischen Heilung 
und Recidiv steht, es ist das Fall 26. Es handelt sich um ein 
grosszelliges Rundzellensarkom. 

Die Entfernung des gut mannskopfgrossen Tumors selbst war 
leicht, doch fanden sich zwei Metastasen auf dem Ligamentum latum 
und dem Douglas. Beide wurden abgetragen, doch musste an der 
Basis des letzteren malignes Gewebe stehen gelassen werden; ausser- 
dem lag auf der Wirbelsäule eine wallnussgrosse Lymphdrüse. 
Patientin überstand die Operation gut, sah weit besser aus als vor- 
her und meldete 6 Monate p. o. Wohlbefinden. Auch die letzte 
Nachricht vom Januar 1894 lautet durchaus günstig, Patientin be- 
findet sich noch immer wohl, und es ist klinisch nichts nachzu- 
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weisen, was ein Recidiv vermuthen liesse. Mithin erstreckt sich 
die Heilungsdauer schon über 1° Jahre, ein Resultat, das wiederum 
sehr zu Gunsten der Operation spricht und das um so wunderbarer 
erscheint, als es gerade ein Rundzellensarkom betrifft, das nach 
Olshausen mehr zur Metastasen- und Recidivbildung neigt als 
das Spindelzellensarkom. Immerhin ist es doch wohl angezeigt, in 
diesem Falle die Prognose als schlecht zu bezeichnen, und schliesse 
ich denselben aus der Zahl der Heilungen aus. Ungewiss bleibt 
ferner noch ein Fall (33), von dem trotz mehrfacher Briefe nur 
ermittelt werden konnte, dass die betreffende Person gestorben ist. 

Nun zu den Heilungen! 

Auf Grund eigener Untersuchung oder sicherer Nachrichten 
können wir als wirklich geheilt und gesund betrachten 31 Patientinnen, 
welche noch am Leben sind: 


11 Fibrosarkome, 

4 Sarkome, 

3 Combinationsgeschwülste, 

5 krebsig glanduläre Kystome, 
7 krebsig papilläre Kystome, 
l reines Carcinom. 


Dazu kommen noch 5 Frauen, welche intercurrenten Krank- 
heiten erlegen sind, die mit dem früheren Leiden nicht in Zusammen- 
hang stehen und demnach von diesem als geheilt zu betrachten sind; 
wir hätten also in Summa 36% Heilung, nicht bis zu 1 Jahr, son- 
dern völlige, dauernde Heilung. Die längsten Fristen von Hei- 
lungen vom Tage der Operation bis jetzt sind: 


6 Jahre 5 Monate (Fibrosarkom), 
13 , H(Sarkom), 
14 , 7 Мопагбе (Carcinosarkom), 
10 , H(krebsig glandulüres Kystom), 
13 , (krebsig papillüres Kystom), 
9 „8 Monate (reines Carcinom). 


Nehmen wir die Heilungsdauer von 1 Jahr und darüber, so 
stellt sich die Zahl noch günstiger, nämlich auf 44 "o. Die besten 
Aussichten auf Heilung von krebsigen Tumoren geben die degene- 
rirten papillären Kystome: von 24 sind 7 geheilt — 29.2 70, die 
schlechtesten die reinen Carcinome: von 18 nur 1 dauernd geheilt 
= 5,6 °p. 
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Ein Vergleich mit den von Cohn ermittelten Resultaten zeigt 
uns, dass neue Fortschritte in der Therapie zu verzeichnen sind, 
indem die Chancen zwischen Tod und Heilung nicht mehr die gleichen, 
sondern die der Heilung grössere geworden sind. 

Zur besseren Uebersicht stelle ich noch einmal kurz die ein- 
zelnen Factoren zusammen: 

Von den 100 Övariotomien starben im Anschluss an die Operation 
28, erkrankten an Recidiv 34 (von denen nur noch 2 zur Zeit am 
Leben sind), über 1 Patientin fehlt nähere Nachricht, eine kann 
weder den Recidiven noch den Heilungen zugerechnet werden. Als 
geheilt sind 36 anzusehen, von denen 31 noch leben und 5 an 
intercurrenten Krankheiten zu Grunde gegangen sind. 

Wir sind der festen Ueberzeugung, dass ein derartig günstiges 
Resultat viel zur Besserung der Prognose maligner Ovarialtumoren 
beitragen und dass man darauf fussend weniger skeptisch als bisher 
an die Operation herantreten wird. Wenn auch die Gefahr eines 
Recidivs immer eine grosse bleiben wird, so rechtfertigt doch 
die Operation oder wenigstens die Probeincision das Bewusstsein, 
eine Kranke, deren Dasein unerträglich ist und der ein schreck- 
liches Ende voller Qualen nalıe bevorsteht, von der directen Todes- 
gefahr zu retten, ihr wenn auch nur für mehrere Monate zu helfen 
und durch ein erträgliches Dasein neuen Lebensmuth einzuflössen. 
Die Fälle ausgenommen, in denen eine gründliche Untersuchung in 
Narkose durch das Vorhandensein fester Verwachsungen oder gar 
zahlreicher Metastasen auf Netz, Darm oder Harnblase jede Aus- 
sicht auf Erfolg nimmt, sollte man doch zur Probeincision schreiten, 
deren Gefahr Dank der aseptischen und antiseptischen Vorsichts- 
massregeln zu einer sehr geringen herabgesetzt ist. Oefter als man 
denkt, wird man durch ein günstiges Resultat freudig überrascht 
werden. 

Nunmehr komme ich auf die Art der Recidive zu sprechen 
und theile nach Winter ein in: 

1. locale oder Wundrecidive, d. h. die Wiederkehr der 
Geschwulst an ihrem primären Sitze oder im Bereich der ganzen, 
bei der Operation gesetzten Wunde; 

2. Lymphdrüsenrecidive, d. h. die Wiederkehr der Ge- 
schwulst in den Lymphdrüsen an irgend einer Stelle des ganzen 
Organismus; 

3. metastatische Recidive, d. h. die meist auf dem Wege 
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der Blutbahn erzeugte Wiederkehr der Geschwulst in inneren Or- 
ganen, z. B. Leber, Magen, Lungen, Milz etc. 

Daran schliesst sich noch eine Gruppe von Fällen, bei denen 
sich zur Zeit der Operation schon Metastasen fanden, insonderheit 
solche auf dem Peritoneum, so dass man nur von einer 

4. Weiterwucherung der Geschwulst sprechen kann. 

Bevor ich auf die einzelnen Arten eingehe, scbicke ich noch 
voraus, dass zur Erkennung von Lymphdrüsenrecidiven jede Sicher- 
heit ausgeschlossen war und gestützt theils auf den Befund bei der 
Operation, theils auf den Sectionsbefund 3 Fälle als solche angenommen 
wurden. 

Ferner wird bei den localen Recidiven eine abermalige Tren- 
nung unterlassen zwischen reinen Recidiven, d. h. solchen Fällen, 
in denen der Operateur in anscheinend gesundem Gewebe 
operirt zu haben glaubte, und den Fällen, in denen malignes Ge- 
webe leicht stehen bleiben konnte oder gar musste, wie z. B. bei 
stückweiser Entfernung oder bei nachträglichen Excisionen von 
hängen gebliebenen Fetzen. 

Nach diesen Voraussetzungen würden von den 34 Recidiven als 

locale 12, 

Lymphdrüsen- 3, 

metastatische 9, 

Weiterwucherungen 8 
zu bezeichnen sein. 

In 2 Fällen wage ich keine Entscheidung zu treffen (Fall 59 
und 90). Im ersten Falle ist ein Lymphdrüsenrecidiv nicht un- 
möglich, da schon bei der Operation colossal ausgedehnte, mit gelbem 
Inhalte gefüllte, durchscheinende Lymphgefässe constatirt werden 
konnten; im letzteren Falle giebt der Operationsbefund keinen An- 
haltspunkt, die Section hat nicht stattgefunden und der Todten- 
schein giebt sich mit dem schlichten Worte „Krebsrecidiv?® zu- 
frieden. | 


Die folgenden Tabellen mögen zur besseren Uebersicht dienen. 
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š ë Eventueller | modes- 
„8 a. letzt.| Operationsbefund Sections- 

28 Nach- befund ursache 
. Operat. |richt od. eiun 

2 des Abl. 


I. Locale Recidive. 


24| Bu Sar- |23.5.| + |Beider Ausschälung — Recidiv! 
kom 91. |19. 9. | bleiben einige Fetzen 
92. |hängen. Tum. reisst 
ein. Stückweise Ent- 
fernung. 
35| Pfei. |Kreb-|16.3.| + |B.Abtrennen platzte — Peritoni- 
sig İ 84. İ 17. 6. İd. Cyste u. es kom- tis chron. 
gland. 84. |men von den carc. carcin. 
Kyst. Massen mehrere 
Stücke in die Bauch- 
höhle. 
47 | Riel. | Kreb- |24. 11.| 24. 8. | Сувбе punctirt und — Recidiv! 
sig 90. 91. |ihresdunkelbraunen Metasta- 
gland. Inhalts entleert. gen nir- 
Kyst. gends zu 
constat. 
53| Ri. |Krebs.| 7. 12. T B. Versuch des Her- — Recidiv. 
' |gland.| 91. |20.6.|aushebens platzen 
Kyst. 92. einige Cysten. 
68 | Som. |Krebs.| 19. 9. + |Tum.reisstbeim Ab-| Carc. ovar. | Peritoni- 
pap. | 89. İ 9.1. İ lösen ein, ein kleiner İ utriusque tis. 
Kyst. 91. | Theil d. Wand bleibt | putref. Car- 
am Becken sitzen, | cinommeta- 
wird exstirp. Ex-|stasen a. d. 
stirp. unvollständig. | Perit. u. in d. 
Lungen. Peri- 
tonitis diff. 
putrida. 
72| Un. |Krebs.| 16.6.| + |Der rechtss. Tumor — Recidiv! 
pap. | 90. | 25. 9. | reisstein,eskommen 
Kyst. 90. |pap. Massen z. Vor- 
schein. Im D. pap. 
Wucherungen. 
73| Ste. |Krebs.| 9. 12. | 10. 3. | B. d. Aushebg. reisst — = 
pap. | 90. 91 |die Harnblase circa 
Kyst. thalergr. ein. Fort- 
tumor.) fd. Catgutnaht. 
74| Szal. |Krebs.| 27.2.| + İ Der b. d. erst. Op. — Recidiv- 
pap. 91 |Herbst|stehen gebl. linkss. tumoren! 
Kyst. | und | 91. |Tum. wird unt. gr. 
4.6. Schwierigkeiten aus 
91. seinen periton. Ad- 


häs. gelöst. Auf d. 
Periton. u. d. Där- 
men kl. Knötchen. 


151 Ki 
831 Mö 
861 Oh. 
92 1 Mar. 
43 | Frei. 


Krebs.| 25. 7. 
pap. | 91. 
Kyst. 


Reines!| 16. 3. 
Carc. | 87. 
Вејпев| 2. 7. 
Сагс. | 87. 
Reinesi 16. 6. 
Carc. | 90 

und 

14. 3. 

92. 
Krebs.l 7. 12. 
gland.| 89. 
Kyst. 
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+ 
22. 1. 
88. 


Mitte 
8. 87. 


Operationsbefund 


Tum. ist a. d. Blase 
adhärent, wird mit 
Hinterlassg. eines kl. 
Stückes getrennt. 
Dass. wird separat 
gelöst. 


Tum. reisstein. All- 
mäl. Exstirp. Im Netz 
kl.faustgr.Tumor. Es 
bleibt Carc. zurück. 


B. Herausheb. aus d. 
D. reisst d. Tum. ein. 
Morsches graurothes 
Gew. mit Bluteoa- 
gulis gefüllt, die in 
gr. Massen heraus- 
217 werden. D. 
est des Tum. wird 
mühevoll gelöst. 


B. d. ersten Op. d. 1. 
Ovar. v. Mannskopf- 
.. und knolliger 

bert leichtexstirp. 
D. r. Ov. ist gesd. 
B.d. zweiten Op.sind 
R. u.l. v. Ut. faustgr. 
Tum., die wegen d. 
Verbreitg. d. festen 
Adhüs. u. des Carc. 
nicht exstirp. vv. Nur 
ein Stück Netz ent- 

lernt. 


II. Lymphdrüsenrecidive. 


+ 
22. 6. 
90. 


Oben unt. d. Bauch- 


Eventueller 
Sections- 
befund 





Oedem der 
Beine.Nephri- 
tis acuta. Asci- 
tes. Neb.d. Ut. 
glatter Tum. 
Im Netz zahlr. 

Carcinom- 
knoten. 


Allg. Carci- 


decken eine Meta- | nose des Perit. 


stase sowie gr. me- 
tast. Knoten retro- 
peritoneal im D. u. 
a. d. Beckenwand. 


Metast. Kno- 
ten im Magen. 
den Lymph- 
drüs.d. Halses 
u. d. Inguinal- 
gegd. (bds.). 
Allgemeine 
Cachexie. 


Todes- 
ursache 


Metasta- 
sen in ab- 
domine! 


Nephritis. 


Recidivl 


Recidiv- 
tumoren 
local und 
metastat. 


Carci- 

nose! 

Krebs- 
cachexie. 





tabelle 


Nr. der Haupt- 


48 


98 


29 | Fech. |Krebs. 


80 |Hanke |Krebs. 


. fd. letzt. 
der Nach- 
Operat. [richt od. 

des Abi. 


Krebs.| 23.1. + 


gland.| 91. | 30. 7. 

Kyst. 92. 

Tera- | 11. 7. 

tom. İ 88. İ 17. 0. 
89. 


II. Metastatisehe Recidive. 


2.3. + 
gland. 80. | 1.2. 
Kyst. 81. 

30.5.] + 
gland.| 81. | 30.3. 
Kyst. 82. 


41 | Schü. |Krebs.| 26. 1. 


gland. 


Kyst. 





Operationsbefund 


Im Abd. Flüssigkeit 
aus einer geplatzten 
Cyste stammend, 
deren Wand weissl. 
verfärbt ist. Därme, 
Tumorwand u. Peri- 
ton. injic., hie u. da 
mit feinen Fibrin- 
beschlägen. 


Periton. an einzelnen 
Stellen gallertig 
weissl. belegt. 


Am Proc. vermif. 

bleibt ein Stück Tu- 

mor hängen, das 

nachträgl. entfernt 
wird. 


B. Herausheben blei- 
ben die Wände des 
Tum. als dicke harte 
Platten zurück. Zu- 
sammenhang mit d. 
Blase durch dicke 
harte Schwarten, 
welche, weil sehr 
morsch, beim Her- 
ausheben durchbra- 
chen. Die Wände, 
bes. die abgerissenen 
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Eventueller 
Sections- 
befund 


Tumor hepa- 
tis per meta- 
stasin. Ca- 
chexie Carci- 
nosis glandu- 
larum ad por- 
tam hepatis 
sitarum. 


Peritonitis car- 
cinomatosa et 
chron.adhaesiva. 
Ancites, Tumor 
carcinom. per. 
metast. hepatis. 
Lymphadenitis 
retromesont. 
carcinomat. 


In d. Porta 
hepatis vom 
Netz aus- 
gehend ein 
gänseeigr. 
markähnl.Tu- 
mor. Ileus in- 
folge adhä- 
siver Perito- 
nitis einiger 
Dünndarm- 
schlingen in 


Schwarten, sind völ- | d. r. Inguinal- 


lig carcinomatös. 


Tum. wird punctirt, 


89. |12.6.| eine Cyste platzt. 
91. 


wu eg 


gegend. 


77 





Todes- 
ursache 


Krebs- 
cachexie, 


Carcinose, 


Sitz des 
Recidivs. 


Carc. uteri 
u.locales Re- 
cidiv unterh. 
d. Proo. ver- 

miformis. 


Netz und 
Perito- 
neum. 


Magen. 
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Ir Operat. |richt od. 

и des ADI. 

— 

49 | Perl. | Krebs.| 2. 5. + 
gland.| 91. |16.1. 
Kyst. 92. 
ovarii 
sin. 

51| Glei. |Krebs.| 9. 10. + 
gland.| 91. | 27.5. 
Kyst. 92. 

56| Sae. |Krebs.| 24. 2. T 
pap. | 83. | Juni 
Kyst. 83. 

611 Rup. İ Krebs.l 28.9.1 Т 
pap. | 85. 130. 11. 
Kyst. 86. 

62| Blü. |Krebs.|14. 10.) +T 
pap. | 86. |21. 4. 
Kyst. 87. 

70| Ho. |Krebs.| 18. 2. T 
pap. | 90. | 1.2. 
Kyst. 91. 
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See SE See ee ae, m 


Operationsbefund 


Tum. wird punctirt 
und es fliesst mehr 
Flüssigkeit neben 
d. Troicart heraus. 
Die Wand reisst ein 
und es bleibt b. der 
Lösg. d. Darmschlin- 
gen ein Theil hän- 
gen; unterer Theil, 
weil intraligamen- 
tär, schwer auszu- 
schälen. 


Ohne Bes. 


Auf Incis. Entleerg. 
einer braungelben 
Flüssigkeit. Wand 
der Cyste reisst ein. 


D. mit papill, VVuche- 
rungen bedeckt. Im 
D. liegt d. harte, dick 
mit neugebildeten, 
knolligen, malignen 
Massen besetzte Netz. 
Auch d. r. Stumpf, 
sowie das Periton. 
parietale d. kleinen 
Beckens zeigen ma- 
lignen Charakter u. 
papill. Wuchrg. 


Punction des Tum. 
Ders.wird durch fort- 
währende Eröffnung 
neuer Cysten ver- 
kleinert. 


Nach Möglichkeit 
werden d. markigen 
Partien entfernt, 
doch müssen fast un- 
lösbare Stücke ]. wie 
r.zurückgel. werden. 


Eventueller 
Sections- 
befund 


Hydronephrose 
mit Phthise der 
Nierensubstanz. 
Carc. lienis, das 
mit dem Magen 
verwachsen war 
und dens. per- 
{forirt hatte. 


Sitz des 
Recidivs 


Recidiv 
der Lage 
nach am 

rechten 
Ovarium. 


Leber, 
Netz und 
Periton. 


Uterus, 
Leber. 


Leber, 
Lunge. 


Darm 
(ehron.). 


Milz. 











tabelle 





Nr. der Haupt- 


19 


52 


77 


81 
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Jo. 


Geh. 


Dahl. 


Ba. 


Nach- 


Operat. |richt od 
des Abl. 





Operationsbefund 


IV. Weiterwucherung. 


Sar- 111. 11 + 
kom. | 86. 1 11.9. 
87. 
Krebs.| 29.7. de 
gland.| 87. 130.1. 
Kyst. 88. 
Krebs.|25. 11.| 26. 7. 
gland.| 91. 92. 
Kyst. 
Krebs.| 28. 9. + 
pap. | 92. |18. 11. 
Kyst. 92. 
Reines| 21. 1. + 
Carc. | 86. Mai 
86. 
Reines| 25. 5. + 
Сагс. | 87. | 28. 8. 
87. 


Netz stark verdickt, 
mit malig. Knoten 
durchsetzt. MitMühe 
wird die Spitze des 
brüchig. Tum. aus d. 
kl. Becken gehoben, 
wo er stark adhärent. 
ist. 


Seitliche Bauchwand 
knotig verhärtet. 
Mehrere Cysten 

platzen. Eine Ad- 

hüs. d. r. Tum. zeigt 
schon carc. Degene- 
rat. der Darmwand. 


Es bestand ein 
Scheidenrecidiv von 
einer früh. Op. an 
Carc. ut., das nicht 
mit entfernt werden 
konnte. 


D. ganze Perit. parie- 
tale u. bes. d. D. mit 
kl. höckrigen weissl. 
durchscheinend. bis 
linsengr. Tumormas- 
sen bedeckt. Am unt. 
Leberrand findet s. e. 
kl.apfelgr., höckrige 
Erhabenheit. 


Periton. im kleinen 

Becken mit durch- 

stehenden Knötchen 
bedeckt. 


Periton. pariet. und 
Därmezeigen überall 
care. Knoten. Die 
Exstirpat. d. gr. r. 
Tum. gelingt nicht 
in toto. L. Ovarium 
ebenfalls erkrankt, 
bl. zurück. 







Todes- 


ursache 


Wahr- 
scheinlich 
Recidiv. 


Unter- 
leibs- 
krebs. 


96. 7. 93. Be- 
fund: Reci- 
divmassen 
im kl.Becken 
haben den 
Mastdarm 
umgriffen, 
sind viel- 
leicht auch 
auf d. Blase 
über- 
gegangen. 


Unter- 
leibs- 
krebs. 


Wahr- 
scheinlich 
Recidiv! 


Krebs- 
cachexie. 
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e 
ç ————— Eventueller 
"e Name |Tumor d. letzt.| Operationsbefund Sections- 77 
Sa der | Nach- ursache 
.. Operat, İricht od. befund 
= des Abl. 
z 
89| Bra. |Reines| 21.1.| + |B. Trennung d. Ad- — Carcinose. 
Сагс. | 89. | 12. 7. | häs. reisst ein hasel- 
89. | nussgr. Stück aus, 
wird nachträgl. ex- 
eidirt. Eine 10pfen- 
nigstückgrosse Meta- 
| stase am Ut. excid. 
100| Wi. | Ade- | 12.5. T |Auf dem parietalen — Carcinose. 
no- | 92. | Mitte | Blatt des Periton. 
carc. Sept. | wie der Darmserosa 
92. | zahlreiche erbsengr. 
Erhebungen. 


Forschen wir nun genauer nach den Ursachen der Reci- 
dive, so stossen wir in vielen Fällen auf recht erhebliche Schwierig- 
keiten. Abgesehen von den makroskopisch stehen gebliebenen Resten, 
die füglich den Namen „Recidiv“ nicht verdienen, können noch 
mikroskopisch kleine Reste, d. h. feinste Proliferationen in das das 
Operationsfeld umgebende Gewebe eingedrungen sein und dasselbe 
ungesund gemacht haben, ohne dass es dem Operateur möglich ist, 
etwas Malignes oder auch Suspectes zu entdecken. Er glaubt im 
gesunden Gewebe zu arbeiten und überträgt vielleicht selbst mit 
seinem Instrumente die Keime auf noch gesundes Gewebe. Als 
Belag dafür möchte ich den Fall 92 heranziehen. Bei der ersten 
Operation, die leicht ausführbar war, glaubte man alles Maligne 
entfernt zu haben und hielt das andere Ovarium für gesund und 
nach 1° Jahren kommt Patientin wieder mit einem rein localen 
Recidiv und einem neu gewachsenen Tumor des anderen Ovariums, 
beide von Faustgrösse. Vielleicht gehört auch Fall 49 hierher. 

Ganz besonders hervorzuheben sind die Fälle 35 und 62, in 
denen ich die Entstehung eines Recidivs auf eine directe Impfung 
zurückführen zu müssen glaube, veranlasst durch zufälliges Platzen 
der Cyste und Erguss der malignen Massen in die Bauchhöhle im 
ersten Falle und durch Punction und absichtlicbe Eröffnung von 
Cysten zum Zweck der Verkleinerung im zweiten Falle. Die Ope- 
ration an sich war leicht; es bestanden keine oder ganz leicht lös- 
liche Adhäsionen (bis auf die feste Verwachsung mit dem Uterus- 
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horn im ersten Falle, die jedoch hier nicht von Belang ist), weder 
Peritoneum noch Darmserosa zeigten die geringsten Veränderungen 
und die eine Patientin geht nach 2 Monaten an carcinomatöser Peri- 
tonitis, die andere nach 6 Monaten an chronischem Darmkrebs zu 
Grunde. | | 

Dass es durchaus berechtigt ist, den Impfrecidiven volle 
Aufmerksamkeit zu schenken, lehren uns die Forschungen Winter’s 
über die Recidive des Uteruskrebses, insbesondere über Impfrecidiv!), 
über die er sich auf dem Breslauer Congress 1893 geäussert hat. 
Aebnlich verhält es sich auch mit Impfrecidiven bei Ovarialcaroi- 
nomen. Einen diesbezüglichen Fall erwähnte Pfannenstiel auf 
der eben erwähnten Aerzteversammlung, welcher durch das Platzen: 
der Cyste geschaffen wurde. 

Ob nicht vielleicht auch die Lymphdrüsenrecidive auf Impfung 
zurückzuführen sind, muss die Zukunft lehren, in der man, wie ge- 
sagt, den Impfrecidiven vollste Beachtung schenken wird. Bisher 
ist über die Entstehung von Impfrecidiven der Ovarialcarcinome 
so gut wie nichts bekannt, weil eben die Recidive sich der Con- 
trolle mehr oder weniger entziehen, meist ausserhalb der Kliniken 
sterben und abgesehen davon, dass der praktische Arzt nicht Zeit 
und Musse für eine Section hat, auch von Seiten der Angehörigen 
dem Ansinnen einer Obduction sehr oft der energischste Widerstand 
entgegengesetzt wird. 

Gegen die metastatischen Recidive, die, wie man annimmt, auf 
dem Wege der Blutbahn entstehen, ist die Therapie völlig machtlos. 
Da wo schon Metastasen bestehen, ist die ärztliche Kunst meist am 
Ende ihres Könnens angelangt, weil in den meisten Fällen die Ver- 
breitung der Geschwulst eine radicale Entfernung völlig ausschliesst 
und das Ende des Leidens abhängig macht von der mehr oder 
weniger schnellen Weiterwucherung derselben, sowie von der Wider- 
standskraft, die ihr der Körper entgegenzusetzen vermag. 

Wodurch kann man bessern? Das ist die Frage, die sich uns 
bei einem Rückblick unwillkürlich aufdrängt. — Zuerst möchte ich 
eine objective Besserung trotz der vollendeten Technik der Ovario- 
tomie für durchaus möglich halten und denke dabei speciell an die 
sogen. Impfrecidive. Die beiden oben erwähnten Fälle werden für 
Jeden einleuchtend sein; es könnten jedoch noch einige andere 


1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 26. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXVI. Band. 6 
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(Fall 47, 49, 53, 72) als auf Impfung verdächtig angesehen werden 
und nur das Fehlen der Obduction verbietet es, sie bestimmt hierher 
zu zählen. Zur Vermeidung dieser Impfrecidive würde die Exstir- 
pation in toto dienen, und man würde zu dem Zweck besser thun, 
den Schnitt in der Linea alba zu verlängern, als den Tumor durch 
Punction oder gar Incision zu entleeren resp. zu verkleinern. Mag 
man z. B. bei der Punction noch so vorsichtig zu Werke gehen, 
wie oft ist die Wand morsch und brüchig, so dass die durch den 
Troicart gemachte Oeffnung weiterreisst und die Flüssigkeit daneben 
in die Bauchhöhle sickert! 

Ausserdem müsste man die denkbar grösste Vorsicht bei der 
- Lösung der bestehenden Adhäsionen anwenden, um das Einreissen 
des Tumors, sowie das Platzen von Cysten und deren Inhaltserguss 
in die Bauchhöhle zu vermeiden. Dass das in vielen Fällen wegen 
der Starrheit und Festigkeit der Verwachsungen schwer zu umgehen 
sein wird, wird gern zugegeben, aber andererseits eine durch vor- 
sichtigere Behandlung zu schaffende Besserung für durchaus mög- 
lich gehalten. 

Dass ferner eine möglichst frühzeitige Exstirpation, wenn noch 
keine oder nur leichte Adhäsionen vorhanden sind, wenn der Krebs 
die Umgebung noch nicht ergriffen hat, wenn das Vorhandensein 
von Metastasen noch ausgeschlossen ist, ungleich bessere Früchte 
zeitigen würde, ist wohl leicht begreiflich. Und das ist die sub- 
jective Besserung, deren Bedeutung eine ganz enorme ist und 
deren Durchführung uns eine Perspective auf Resultate eröffnet, 
welche die bisherigen weit in Schatten stellen würden, 

Ihre Durchführung hängt aber von zwei Momenten ab: Einmal 
von der frühen Diagnose, die wohl in der grossen Mehrzahl der 
Fälle von dem behandelnden praktischen Arzte gestellt werden 
muss. Es ist daher nicht dringend genug zu empfehlen, da wo die 
Symptome eines Tumors auch nur angedeutet sind, die Situation 
durch eine gründliche, bimanuelle Untersuchung zu klären und sich 
nicht, wie es so oft geschieht, auf symptomatische Behandlung zu 
beschränken, zumal es ja eine bekannte Thatsache ist, dass Ovarial- 
tumoren eine beträchtliche Grösse erreichen können, ehe sie den 
Trägerinnen erhebliche Beschwerden machen. Störungen in der 
Menstruation, Appetitlosigkeit, Uebelkeit, Gefühl von Völle, Drängen 
nach unten und Trägheit des Stuhlgangs sind meist die ersten An- 
zeichen, zu denen sich in späteren Stadien eine sehr bemerkens- 
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werthe Abmagerung, Kreuzschmerzen und Oedem der Beine ge- 
sellen kann. 

In zweiter Linie aber liegt eine subjective Besserung in der 
Hand der Kranken und hier stossen wir auf grosse Schwierigkeiten. 
Abgesehen von der leicht möglichen Verwechselung mit Gravidität, 
die ja bei Störungen in der Menstruation und Anschwellung des 
Leibes entschuldbar ist, halten eine Zahl der erkrankten Frauen 
Angst und Scham und im Gegensatz dazu eine andere Zahl eine 
ganz unverständliche Sorglosigkeit von dem Gange zum Arzte 
zurück. Eine Durchmusterung der Anamnesen zeigt, dass sehr, sehr 
viele Frauen theils die Geschwulst selbst, theils die Anschwellung 
des Leibes seit mehreren Monaten, ja oft über Jahresfrist — einmal 
sogar seit 6 Jahren — bemerkt hatten; in einem Falle wurde sogar 
das von zwei Aerzten gegebene dringende Anrathen der Operation 
in den Wind geschlagen. | 

Anstatt sofort zum Arzt zu gehen, schieben die Kranken den 
schweren Gang Wochen und Monate lang hinaus, wo jeder Tag 
von unendlichem Werthe ist, bis ihnen sozusagen das Messer an 
der Kehle sitzt, d. h. bis eben das schwer geschädigte Allgemein- 
befinden und unerträgliche Schmerzen Angst, Schamgefühl und 
Sorglosigkeit überwinden; sie ahnen nicht, dass gerade ihr Zagen 
und Zögern den Erfolg der Operation fraglich, wenn nicht gar ganz 
zu nichte macht. 

Daher ist es Sache des Arztes, sobald ein solcher Fall zu ihm 
kommt, seine ganze Autorität aufzuwenden, um die Patientin von 
der Nothwendigkeit einer Operation zu überzeugen. Dann werden 
die Frauen selbst, zur besseren -Einsicht von der Gefährlichkeit 
ihres Leidens gebracht, aus ihrer unverständlichen Sorglosigkeit auf- 
gerüttelt werden, Angst und Schamgefühl dem Arzte gegenüber 
werden schwinden, eine grössere Zahl operabler Ovarialtumoren zur 
rechtzeitigen Exstirpation und die Therapie zu bedeutend besseren 
Resultaten kommen. | 


G. Kratzenstein. 


84 


uaputjaq 
-[yom sauawwog 
"TIOA “06 "IX *01 


*дипҹ̧әпәләји() 
Əlp 34ƏÖTƏAAZƏA İuəp 
“UBƏQTU0AA ppu 
“10971 “66 UIA "Cé 


"ayə? BoA 


*Bunssunus 88 "14 "2 
*SO|guO1)2031] 


sag] Əəuquo 


Sunssenuz ¿8 X `91 
`BuniolS әиҸ() 


'98 `X `9 + 814 gu 
-ug T[ISJI9A ‘Wie 


01918 


"388012 
-yloysuunuu 
лјә4404 


U0A "UlS ILTUAO 
ви10218802411 


4Ҹ̧әпә 
Jain done 
"Dag 
-8)898]Ə]N UOA 
I91J Z4ƏN `ənb 


“SRL MUBAO 


80100288 
-OJQ1 J 8988013 


Jdoyspury 


"əu 
-IƏ[N 334984 
sup "45)9ns)z 
391 əyul seq 


"punsa3 umtu 


“BAQ Saa *114 
“4138Xə 020) ü1 3(ƏtəT 


„Yııdırysxa put 
дјәринвмләл *п1п1, *18 
“ləqəuqnq sAşə “pi108 
“Suyə0u uənlə ulaAQ 
"I "Uəyüəp uz quotu 
381 ƏNƏAJL NYU! `P 
‘yedıryex] "pussej[foa 
тӱтәк удәтрләл-Әи 
-ouy wəp yru Hung 
дјәвлајәд Əjuuəpə3 
-SNY "21UgNen/a1n “1 
"р аол 1905 "1949 
"p 4əşun сәтр *89Ҹ 
DV ag "nt "Di 
-0S Aäigng1taA? mo 
"SƏMHƏSY ST 61 “80 

"Hau ua UO A 
yydıu "IST map Ing 
әрлјәән әвој8иоп(јә 
-189 dınsxa "mont 
əpuə3ət[ 0 mt LL 2 
‘68619991 Јәр пивр 





"п вәдтәтј вәр 8ипд | `uonwgiəguə3 |: [909 хәјтәлд əzan y 
“Tənyy  “səsinq "pl -əq јәи8и | “Фијәхә ој0) ut 1001 
"загувравхә ввои | пәдтәјвиуу јәҹ̧ип вәр |-вигаим волпа | -пј, әриов “әЗ||оиҹ 
-11Q50498 slTUONLIa4 |"y9aaqıyg 9U L'Z wy | -вл() *р woq | ruəs 'egWur[ ләр 7813 
'98 `X *9 + "yaıgaayaoa sdugzuy l-g "əpəddoq İ-nz  “səştəsy "Tüətəşi 
ƏUuOYŞIUSOLQ/IdqH *1 
101101, 
Әјојјәјәпва Jü9[IƏ A uonsg:ədo 


ulu punyəg 





syu UOA [OR du 
-unq “doun0L T3əA 
-3q Әугәм “8114001 
әвмјә “ајәЗәјап 
“зәјлҹу итә "pay wj 


*пәлтиодәј п2 әоид 
-84Д səp "AiqəmdəA 
4əşun şsr 0 “qeqoad 
Aa 8658] пәдирлр 
“Mənunz əfuoqqənsq 
'p ut şəyöissnu "P 
ҹ̧әтв wəp sneg *1001П 1, 
ләрмиәјтајопуј итә 141 
1əqurtq “tsnjtomnu uu 
19914 od uap 
-ə2snu (9880109 "PqV 


'uə[[0Auosə3 
-UB 41838 əssnq "ua 
-UNJ nz Jydıu “üöşlləq 
wap ne uaydug audi] 
-gur uəqooidsə3snu vy 
"Un LUİP Hüəsuvpay 
'P (maul, üədəşun ul 


guəgəwiId әп181С̧ 


əqəng "uəzdənlqəs 
-ZU31Y "D -sqtə[:9]u() 
'uəqət(qə8 .wguorjss 
ҹәндәдиз “2, 4təs 
вәстәт р"дијәлҹәвиму 


"əoudsAq alas 
uayulf Aap ur ai 
-I3WUyOg ILIZ Uu91219|[ 
ләр иј *АипјәЗәпау 
555: əs səqIə' 
səp Zunjfamydsuy 


"Uəyəəp 
-oneg pun sappy 
“əssnq” p апләрә()"гәопф 
git `BSun[([əAuo8 
“UV ‘izord AA ӱ 1198 
‘3q w: Zunuuwdg 
uoa Injap 'r I 125 


əsəuuruy 


88 `A 81 
"Гб 
"Sait 


"s 


718 
"XI 6 
196 
ку 

44 


XZ 
T SP 
MPLA 


'4ea9dO 
дәр 881, 
“əv 
"ƏUTEN 
JAN oni 


85 


Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 


į uaou 
“DL əutəy %nuodon 
-хәр 8n193f) "Sot 
-SV utəy “uəpulyəq 
“ҸОМ "Së UA 06 


punsə3 


yore Yun; “uaputs 
-9qIqOA "06 "294 


"uagggt 


“309 %[təuə3 68 TI "21 
`80[8ü0119991] 


"88 IX '8 


‚we Zunssegug 'uəp 


-1ƏAu989g uəuogrstu 
-nəu: pun пәволјәи 


1Ҹ̧әтәј пол пәҹ̧әвәЗ | -олас вәввоза 


-q8 “8ппЈ019 əuuO 


"SaJlIsYy 
aduam adıssemg 'uəp 
-unqiə9A yənşss3unp 
-UIQ19A sə3ue) ürə g 


irqəns (һә ҹ̧әлпр “пәјј|8ҹ | 

-əşun -13 QOM [INU PMZ 
ҹәв14 "Toi uousıpauı 
-OYSOIYTIM | Woa waryoesydney 
"83013 48AAZ pun впә vinti 
-ЈФоҹ̧ериту İ “8AQ məyur Dap OOA 
“urs agao | 8013 Wmdmesa oo 
BWOIIBSOIgLJ | UL yor “ouuni, 
OCH 

"Фрипјаг *Зуј әхиг 
"P puəurəqosus rang 
ив Илвло | IəsSOluəU1983:| sapaq 
BWOIIEE UL3J493 puwmuayoag 
pe '[ yey 'd 


-19ƏSU8Tn ӘИЈӘХӘ 0203 ül3ÜəTər 


"1903 
"UL uəutəuog ə8usu 
“UV əqor8əAaəq gau 
-WIZ ‘UMI 13418q 
8:лхәдҹ̧ әгл птә пәдәј 
-ӘВ вх01| uəoeu Auen 


"PAY WI "səyəsy 


"gəzəpuosəg əuqo 
ədugquy ‘y 'uopunq 
-ДӘЛ ӘЈИФПЈӘЈ(1 "| 
D yu * 11, *|3әдә4 
-un "n 193897 "Tat 
“ı3jajde 403 9 woa 
Sau WB BZ 

*әҹ̧әәипәпә веәмју 


"381 әв ән мәзЗ (188 
-Bug[ ләр “јујләтләд 
пәјопуј пәпјә MƏS 
au p ut (0 ë 1199 
*`uəziəuruosznə: 
3y1898 'suadıom yonl 
-Jugweu °'p sf NS 


‘7117898 
-U09 awysunz ‘pəd 
-104 “n “punyə3 3ziy 
UI0A "UL 88 Hudy 
m '*uəpiO0A93 31029 
181 qT 'ziəuruos 
-qQI9T 1990 ‘Pea 
*Ф вәрвак) пәЗијзјә8 
uadungnIg 19970 ıyef 
"Unu 1199 “Cüəutəg 
‘p "8 "ÖpzşuəuənəA 
4ə)y0 "98 ur u T 
‘ua yomg 
yu şənyrəaənig 
рпәјҹ̧имјлој пәзпәдД 
әптәји Jna sıq "1498 


-UƏ pb E teg ‘uaa 
-nyog uap uayosdıma 


"68 
7 “66 
T GF 

OI 

"Ad 


Rp 
INS 
r OS 
og "A 

“4 

Ӱ 


we T 


G. Kratzenstein. 


86 


-1əAqəg “a31əuəqnuş 
əulə 11) məp uəqəu 
"mt : 4994 dəq ‘8IL 
88439 ‘Sgu ‘puou 
-Bu ‘resaq "wBIBg 
"AƏĞ3 qəğluəsəəy `n 
zəyəlp “9esədO Jan 
ҹәзи *1п8 "јеп?әјјеәлу 
"U9ZIOUIUIS 9ulay 
asnsdousg (рипв 
“ƏD 11q97 66”11A”2 


әриоипәпФоҹ̧әпод 
33 anbenııyn 'uourud 
dızmsmnsud Bu9vıd 
-UBN “983408 ƏBİDATƏA 
"уФолјләФ4 Су `uoiruo 
“ирјәәорин 8194118 
етвопәјв јә 'YB1J31 
*појҹ̧ә әтирјәәориҹ̧ 
‘mogua torsd 
390 "68 ПИА "TI + 


Әјојзәләпеф 


-19A Ҹ̧Ә18 “"АҸӘВӘр 
әәвӧјдтәјәиҹ̧иҹ 3n3 
әпләј() `p `qəu syWurT 
: Sunssenuni 68 "X176 
“3unlləH loq 
“100 110 uə[udsqv 
məöl3əz qəsu "dəə 
“yuə ərgusəqəng əlp 
uəsnp “VsəqQ 'i8ssnu 
-IWA "A "İplIqSSəəsq V 
'UpunAA p aleyısjuf 


'q s 6 HIA T+ 74 


yu yeuĝðog *1995 
"T8HƏA “Ə9puəuut8 
-3q 0g wy "gaus 


-asqı əulqsuyna 
-sBun:usN əpəf ny 
*әдујавиј рип пәҹ̧ә 
-әЈајҹ uus3əq “GÖ 
uy ‘m3 sĝusjuy 


ЈавјЈәД 


1918493 
-un qəsid 
“ОЛВОЈУТИ 
“пәј840) 
пәјјәҹәтлјиә 
*`uolti9de1xə 
Ian, Dn? 

G 1001 ИЈӘЛО 
ЗИ102188 
-04014 8ә688018 


-jJdogspury 


"ƏSSO15 
-ydoyqsuusy 
168) пол әпб 
-811Ј)П ИЈВЛО 
BWOIIBSOLIALT 


aouny, 


we punjog 





wap “pəd ‘p ao9uly 
“ јәрирлҹ̧әвләл “411 
"p "ug eau 3391 
19ҸЈ, Ә3Ј9Ҹ ЈӘВӘТТ 
"1ҹ̧әдәвәпә 8тјәдпу 
-419Ҹ uəqo INU ‘3138 
ap səğiəöny uoa 
sown, ‘13zdoysputy 
utə şəpfiq пәјвА2) ләр 
“ləq 8189 Ә11 "4918 
-49 g ләр погәипд 


Yardıryexa 
020) Ul “ 88045)8nu) 
диәјҹ әләс̧о “ -qəydu 
əyyeH əsəşun “iouny, 
1951]]0uN 1Ə)1ƏAAZ ülə 
SyuTT dea oo 
ur `quəmmupe spuə8s 
-tu "3əşnənəyqəmpi 
ygs ‘ung, əpiyos 
as7ddejfe3 giga 
“13ydoysuusul 398) "MN 


uotşesədo 


"3611 AA UƏSƏK) 
əşəpunsə2qu yrunəs 
“әјләҹитәјв *'13jdoy 
-spu1y [Famaqun sn. 
37) wap asyuıy "n 
uəqəu'`'T`[əwWuəuosi9] 
-un qəp pun uəwoəp 
“Hənuq J3P WEP3O 

san 7 
uəsgoi8 os ş(əddop 
uəulə ul uəqo qəsu 
yqə3 əqfəssəp “um y 
“18|әјФвитәјҹ “AQ *1 
P aitag ug "(au 
-3q PJJ uny, 19 
-ddej33 wıga3aıun ‘13 
“doysputs "AQ *4 *р 
9P[91S uy "U sq 
"uorpung "TA “81 
'qi9A UN, Wəp 1101 
Susa uəysi3s qornp 
yüləqəs əşusy-9n “ 
"ulds nZ фјәриәмдәл 
sown, ‘Baup 

uəutə ur jutəuos 
"18AQ "1 "Züəşsisəşi 
*|аәмәд рпәпјәҹ̧әзиз 
“әввол8јдоуериту “sə 
DO Ul uogen 
-nja nəq 1801901 
po "PqV P 1n8H 


suəsəsid gn191S 


enig 94019 qəllmərz 
әијә Zug Set t iaa 
“uəqəriqə39n8 “r 2 
ƏpOLIƏQ əlp I8A Joy 
-ЈОЛ `9119S HUP UI 
uəziəuiuoS 'Jəq 194 
-8p 'I9MU8 IYAN 84 
qou L8 uəşqəsuqlə A 
"Əəlüüİləşdət A 12191 011 
"вәд "səqtəq 'p Jung 
“1əƏA qəsuV "£ sj, 1 11ƏS 


"21811 
ul "тј “üəzdəulqəSs 
1941039 uadom üəĞƏtl 
yru unuənuq uuuy 
әјјәс̧ пәјҹ̧әәл дәр 
juy "uay9aaqıyy ürəy 
ҹәиа2әҹ̧әфиа пәвеҹ̧ 
"D YBN "пәфвттиләј) 
-хХҸ̧ мәјәјип *р uny 
-IMUS FOL PINS 
"əz U32% "p ul 
“вәд “вәдтәт "p 3uni 
“İƏA q980y ZEŞT 1195 


əgəuuruy 


"68 
"IIIA '91 


`68 
'HA`SI 
rot 
ver 
‚A 


`9 


wıodo 

дәр 241, 
kal) 
‘SUN 

*IN'Ə9DJ'I 


87 


Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 


*пә8 
-ипдәтрјәд "U 981 
-guy uoa (ou 31p 
-U8391104A Sunqəğun 
"umay "uodomaı un 
ipunsəb “6 TA 96 


"HHDƏLŞUƏA 
IDuu104 sLI99[T 13040) 
-ıad səd вә:8вујлоти 
By BENYIP snuo) 
“Həq `68 `XI "Уд 4 


"uənonvuyu 
әрпәали ş9uos "3un) 


Bpnex] 
игән “ҹ̧әт|Вәдәс̧ 308 
Jt[ə8 әпзәјд “Sunsssi 
ug 06 TI SI Ned 


"XI Fé 
uíg L əuniuñ) 1986018 
pun puadadusdeg 
Ip ut uəziriəuuos 
uəpuəqnb səşuq 


VK 
-Ддәрҹәвјәл ирс ai 
-unJgdIy uv yvu 

"Duo äeottge ong 
-әпләј() 1Iəp puə8un( 


"UlO 3188 
-0Ј011 101 
ИЛӘЛО 801018 
-ÁN 8388013 
acer 


*sətəuəlus%q 
8ƏUIƏ Ə8g0:ID 
°p 'A Ənb 
-SNLIIN TIIBAO 
TWOILBSOJALT 


'uəqəs nz spuaduu 
UƏ50393Ə/( "210/a1103 
TONNE HIE HOH 
uə2əA "ug “əri 
*184() "ДИ "119N5198nU/ 
əşqayə3 3nniq x4uşs 
78891319 pun sə 1218|4 
пәгјамәпәјән ппәд 
-dı1ysx3 0303 ur 'wny, 
ı3)doysuuem '(jıded 
apüaua Zeng "IA Aa 
“вәјтәву 8 0009 **0 


qald 
“Iisxə 020) ul "ını 
-гәмәЗәр овиәдә “2 8:ә 
-2ӘПҸИҸ̧ Ҹ̧ӘВААҸ̧ОВ *А() 
1 8801 “Фл1јвхә 070% 
ul "S8UPV əNg 9ü00 
“ƏPUBASƏA 21001п1, 
uəğtıyəoq “ö1əuəşuə 
uəurə ul ulnlivA0 “T 
"SƏTƏSV MT 6 80 


“Ҹҹпләл впәхәәр 

вәр әҹ̧әурипдд 

ıtıgdeıdens.uaı 
*uottuoq "D sne Jow 
-n, `uəzuəgupV 19) 
1924 *ләлҹ̧әти*2риҹ̧әв 
AMMD Dn Spoo 
“UT "puəoosu uolo2 
pun “nxəp 191 ärt 


"PURAUƏNƏƏg əlp 
ug un woa adueng 
әјтәја uagad ın 7 
“oumnL 13əAəq “дәј 
“eq “*18)Ф0одепиҹид 
u ul 99 woa *7 
"norenşəniq "pnəq 


ҹәнВәмәд 
јп8 *4(12904 пәдәип 
“әввәлијәәеәҹ A0 "I 
"q "HsəqQ Jausqaun 


“2иәјә18ип00) IIAV 
uUOA JOWNL, 198801319 
Jouuny UL "AO * 


səp IAS UY 1179 
"вә 'uonouuq “XI “41 
'uəpusysoa вәј:әзу 


“uə3uu)nig əuot[ 
-Auəuoomsp əuowaAuos 
"£ 19199 "|ҸијәЗәдипи 
-uBdg83.19 41878 Gage 
-OW q?1təstuəziəourqoç 
əuwuo səqrəri səp 3un[ 
“(ə44U98UV "f I 1198 


"əssnq səp Juni 
“1əA4qəsuy “L PI 4195 
*ә2И1Н "D 3804] “Səq 
"tər "p "394 qəsuy 

əpuəurqəunz xıs?s 
3ıyrgu ly U288098 
-Јазу вәрпәҹ̧әәјајәаи 
SuneH “əştəsqənuq 
пәјҹ̧әәј ләр и( мәҹ̧ә 
-919 `n uəuuəig 1101 
‘Jed NJULBIJIƏ UII 
-OA 7 J104 "рпәр 
-Təquə2sul "rf 9 $31əS 


*gng EPOLIAT FTP qət[q 
88 `AoN ә "Zum 


"06 
1 66 
ng 
A4 
6 


“68 

Le 
`f 68 
"Məs 
Ј 


"8 


G. Kratzenstein. 


88 


"yaıppuydua 
әвмјә "1091 ’d 'weıe] 
uəgeaisərdq'uornudj 
“ul "n uəjouy spuə 
-AIN “08 "?zany 
-19A SUAMƏ uərnəu 
-ved apıaq "ydone 
uy uapurjaq 
"11044 “66 "ПА '6 


*пәр 
“XƏ A UƏSƏŞİ əuləy “uəp 
-uyaq M 19400% 
TƏp əquğuy wuoeN 
ipunsəğ ° 6 HA Fé 


Tu0A qos ung 
‘AIPIOOy uloy "sat 
sy uy jpuns 


D "op "XI SI 








3[0J1310ne(q 


"yaıppuydua 
-мәпар вләриовәд 
yyoru “şyərpaəa Sru 
-ƏAA Jdwumg *ДӦЈӘәл 
qoru *Әјфигррләдә"т 
"sajosy uoa Sunj 
-uwesuy »duLuen 
"6 "TI “6 we Junssej 
Tun *80111019 ӘИҸ() 


"Zunsse] 
“yuq 06 11171 7815 


"uərun) nz 
1ҹ̧әти qepusxs *18ә| 
-JƏA ‘I IVU SVAZI 
“goyue um "Zunsse] 
“ud TI SL %9ID 


ICH) 





ions 

-əşun 

yosıd 
“OYSOIYIN 

"аолвд әријвАә 

wno ИПлВло 
в8П1001 8010) 
-1] 8988019 
-Jdoysuuew 


işqəns 
-1əşun 
uəsid 
"ОИВОЈУ ТДИ 
"ИЈВАО ‘DIUS 
-01412 8ә880238 
-Јдохериги 


1 Ҹ̧әпвләј 
-un yosıd 

-08013INW 
"WOY.ESOIG 
ЫД 1101 *ДВло 
‘pue 8wojs 
-ÁO sassoıd 
“doyspuru 


JOUM], 
we punjog 









(¿¿ 989899] "1540 
"ıössuufjearsan 194) 
“ərT "P "4əşuq) "p uy) 
"yənanz qtəlq"qəsiqd 
-0148 ‘WPJ "A0" 
-d.1148X9 0704 uJ"Js0]33 
MHeqəs silən) “ydum)s 
silən) uəöurqəs 
-ULTEÇI əşüərgüpy 
дҹәдвпвәјивувиләјј1) 
“ID °p "ал јјәтјвә8 ләр 
‘Jue "unt "dıpouy 
-sgs013 `ú 1, `Z ‘UIJL 
*ur[əñəirun "157doy 
-suuews/, ] "ed uiəurə 
yzy1s aıs 'yzyejd 24549 
388013,doyspury at) 
Jam I 8I 8910S 


"Mtdmns 
-XƏ 020) Ul ŞHələri 


'punsəg ‘uy 
WNLIBAQ "T (dans 
“XƏ 0704 ur Jowm], 

əpuəqəösnu əşuvş 
-S1491(] `r `p пол лә 
"Sait 3 0008 89 


uonu:iodo 








"Ota a 2000 
40 "yuasa a n *1 
yoweIeg "[puydusa 
-Yənip Yıuıs 931g 
"1 `uərtoumd, әрпәл 

-opeq ‘adLıyooy 
uu 30 TV P 
әјә A Du ‘mey 
-goneg 'p "pn əurəg 
ләр иәрә() SIFILIS 


*1001 
-ПЈ, ләҹ̧әт|Зәлмәд 4ҹҸ̧ә8 
“rəşsəy “aöydoyspuly 
Təmiz “"Ipunı “рду 
от “пәлд әләЗети *(Ҹ 


"Виплииҹ̧әв 
um ys əni 
ләр ul “ puəyəəvşsə 
Həfs "A yoeu "um 


дәрпәҹ̧әдәпи "1 H0A 
"gostysefajfwead (309) 
uta Jg) "Həşut "p. 10A 


suəsəvıd enge 


“ЈәВәитәз 
-QV 1438 198 YIVMYIS 
Tuəs qəls 11001 ap tat 
ap məpəQ “| TI 
yəş "əouds4q) “yəniqi 
`ü ƏH9A UOA [unJ>H 
"uğulp Auen zay 
"A”fGI0A "4uəməq 
gəq təri p"ö/lə AHƏSsuy 
'P fF dOA “uərue pf 
9] pəs əsnudouə 


'1əqərq 1101 “пәВәјәа 
1190 nz uadunzıay 
‘od yu фјотләр 
-әтм 18 “јәривҹәд 
uyog yu 68 musel 
0014 1ag “Waəuuq 
due] uoyos sown], 


"u9z19wuog 
auta 1⁄7 '* ‘Zum 
DI aung “smagos 
-20 ƏMƏ AT W 
“I əəyqəməq "uəqəərq 
“IM şur “qəqərq əuqo 
‘QIO wr uəziəuruoQ 
ayy "A UIIOM 8 


əsəuursuy 





16 
ZZ SE 
'f 99 
"qows 

A4 


"06 
UH 
"f 68 


`e (T 


dd 
H 





Digitized by Google 


89 


- 


Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 


"SIIUONIAA Əəsuj 
-Ер рпәҹ̧әЗәпә полар 
“ввәәвд ҹӱ. хәзјәвдФәҹ̧ 
-әВав “дәрпәјјәујдә 
“VI g up əuənsg 
ul *8101Јәвилпә 
-J19 B4uə mand erruo) 
“Həq 116 X 91 + 


“gəlğuqdouəsq 
ssoutıqI esnyip SILU 
“00HƏQq `ú018101[9U9 

16 7ТПА 91 1 


*1001п 11, ürə 
uray ZUBI uodo 
ХЈ818 *11 "Sage 


итән “пәҹ̧ап qəni 
1010 uusx ‘usw 
- 1098 јәрәрм ҹҹјәәЈ 
əlü sam ipuns 
-әр *26 IA "HI 


16 X 91 £ Aa 
әјҹәәј иол вләриовәд4 
“мәвәвијәризвху ul 
sui “`əuuwgujnyv 
ләр тәс әтм вәјтәву 


nb 
-NIIIN 1TIBAO 


" puəsqiqinue.3 UOSLIF | BWOIABSOIALT 
3)J[8H usıayun ap ur | '13)doysuurnw 


Igel] opunyM "XI”L 


"16 `THHA `9I 
"u d */11 4 


"Sunsssi 


“uq 16 "A “91 
Moniog oc 


-pddoq 


"U01810) - 


"Jong am Tu 
-BAO 801002288 
-0Ј41Д 8988018 


-јфбохеригу 


ayons 
SEIL 
qəsid 
-O4801% 
"IM 


‚oda! 
-әАинл() 


"us Да 
:0ЛО 8010022188 
8988013 


“uütdırsxə 020) 
ut UƏQO ƏTA 28U08 
“avq “ötuyooq "yuəqo 
BIU “840 
"1 *Фәијвхә 030) ul 
yüərəf sonin əşfəns 
-38 o10egenia1n *1 
D °A Əpt[0g əgsoi3 
-JdossuugurəAz ləq 
'89əƏ)t9SV əla uiqgəS 

*08 вәјтәвуӱ 193 
-11014 *4ӘФП41 *|Ҹәтәд 
SSOT ST “dins 
-Xə 0101 ut qə:pə3 
-q9 189J PNG *әдәм 
-Ər) "I8STƏLTƏZ JIT 
"ZUƏ3919000 Həffed 
punəqreq səqşoinsiq 
uoa Jomn] auf "ıL 


uonedumexJ ‘Jow 
-uL J9q19p yaılwatz 
tiəsgo:3ə3ugio "AQ 
"1 “Mənmnz 141914 
“əşs2əşn1g əutəri əurə 
13rə9z 'AO `M *171ә8әа 
пәҹ̧әјопу пәпвЈ8 пәј 
“Пипи 3P 391 HƏQ 
ozus3 sep ”zəəN 19010 


-ләл °p бәтиләр"әруру 
:р 3unsor 9Jdun4g 


"887708 y “V1 8:1 "ec 


“1001 

-nL ‘Bomag MPRI 
ıadLıyaoy 2198801 
-[3331un Ҹәртјов 


“ıayjoysa3 'gg)u291 
‘noq 'p uonəunq 
ТПА "96 SapmA D 


104 I4[0M3310A 4188 
"Ы *100101, 434384 
“әрпәј(јо|184 1419 | 
119 ИЈОЛ "Д `puəi 
-tungon 21898 ‘PAY 


Col 
Tod aun 9 "IA SI 
"ıown], ‘[pugdus 
4Ҹ̧әв “ләјјвл4 “дәр 
-UNJ ULI fƏQƏN WOA 
syum "n aleydoyuj) 


"ƏTƏ3S 19] 
“UuLIOU UU "I8AQ “M 
oyfejse[änog "4 "P 
мәзинмәтрләд *41994 
Əqd `9əyuuysnaəlí) 
1 "р yw `3puqiə A 
'|ñuudg :1gS[0A Q989D) 
əsgosöyəydu"əöriryəqq 
əutəfy əmvftə N “A U] 


"SunsəSeuqy 
əyə)9 “p3ə3ləqəN 'P 
Ul UIZIJWYIG IYIVIS 
(*8((әлыАҸ̧ӘС̧ ӘЈӘУЈӘ18 
qoou 18 1199 `u1918SO 
sıq Ze İ 41818 1438 
IgA QoS31I[pugduuuəs 

tuəqərnə3)nug qrə'T 

*`u9pi0A93 ULVIY 
ayas "123014 'IX 62 
uy “Əşləuləlydək 
TƏPƏTA M918 1əp “ləq 
Jown], “1535nu) üə 
әј1әҹ̧ *| "р Јпв “вәдтәт 
‘p 3unləAqəsuy 06 
aygueynagyıagqoı 
90919 J9wwI wop 
“əs (WoqY ‘88 'A 71 

 Haitag uəptəq 

UI U9Z49UNU98 934918 
1z19 p *uəqoəiqiq "öt 
-Ә8911194 TITA "6 3198 
“HA "TI ”P 198 Suni 
-[IMUYISUY Əu289: 
ҹән2зо|4 “вәатәт *р 
dünilə Aqəsuy тәр 
199 6 04337 


"11983 
-tdq pun əttəg uawut[ 
Jap ut uəqəəşg səğuLu 
-ӘЗ (вәјәјҹ̧әзәд Зрләл 
107 sədəğuti 1199 


16 
"1114 66 
TI 
Tox 
“4 
KU 


16 
"IIA CG 
r öy 
omg 
B 


16 
"Al Y 
m öy 
"uy 

“4 

SI 


G. Kratzenstein. 


90 


` 


‘esodo 'p 3198 мәр 
-19 A HƏSƏŞİ ƏqƏSLİ)905 
"mm виләјәт дәјәрә" 
"ƏSU)803ƏT( "X At PIY 
uləy “səştəsy üləy 
“Mad 1əsso15 şüətu 
361 uəşouyy “nz usw 
-uəu əlJury " qəssəq 
punyəqurəməöriy 26 
ТХ °9 ¿AIptoəq qo 
¿uIO1qII qO "PQ19A 
pusauəwəoəq "D pu 
augag 3801qy Jay 
-zI9wy0s  Əu[əzurə 
ҹ̧әлпр usJouy aəğiqo 
‘4931 ‘d *'yzsawyəs 
"m9343 ‘ouy WI y —$ 
uoa Buung dəyətp 
-ләдтиј итә 79 ul 
H "JQR poru 
јәдиләруинҹиәјҹәд 
"yeqzaəurəs 
wne ‘qA ISIA 
syr yu pun uəpunq 
-1ƏA 189] Jneywma]yag 
ләр yu “пәјопу 
ләјдәу *"ıdssnufasey 
итә әфјомәЗиәртәҹәҹ̧ 
“lq wg “ҹ̧әјдәмәс 
“әвојдјвијјоп SNAP] 
'*g8ə1t98V urtəy nz urus 
-Buu[ uəuiuəu 91J%13 
i uəpuyəqiq0 A 
i punsəp "26 "HA 61 


Әјојләјәт(Т 


ејмәрирләл 4uəlu 
et oa "jet ou 
-BƏAƏQ 3nüuulləlüəs 

-Vü)əəşi ərp хәр 
zəqn “öuniyənq40A 
əörqə3nyqisuq əurə 
"AA. duəplənəg uədəqo 
ur "n pun A uəpləqəs 
“ulq "p Ul "ayepus 
-x9 auto "duryuy 
uəp uy `'uətr8əmaəq 
yn3 “1ə3 feurou 90 
DI "40 (19 пәвәтФ| 
-ug *8ип1019 əuq0 


јивјдәд 


"enn? 
BYBUOAA 
“UT "ənbsnunn 
ИЈВАО 80102 
-1980241018А:) 


Jowm], 
we punjag 


улрихә 
taz uəu9olouy пәр 
-uadal] meyyoneg 
Jap ur wp uoa 
Jardııysxa 030) ut 
yə yöLrərAqəg ədəp 
-uosəq əuuo uəpiəA 


уру "р 3unsor 
ҹ̧әви пәјоптипј, әр:ән 


uovusrədo 


‘sags y 
uy uyəs uəuə5 
-NZSNB ƏJUVASNIJA N 
пәҹитј ләр пол ләҹә 
-Јәаа “пәпипопәЗитә 
Jomn] мәј|тәҹәВитә 
"HöəAəqun “uəpnos 
UTƏU1Ə uoa SUƏYƏƏŞİ 
вәр NJIH UY 
əzuu at Jurayos 
ҹ̧әндәтәвләл ` 10211 
ynuH ərp uəuəp səqu 
"USZUSULWOLT 988015 
-uəsq.ə əölütə əsZud 
“ul AŞ "n fəQquN uəuos 
"AZ uay py neg 
'p ny “uənəönzsnu 
8)q9ə.1 UOA qurəquos 
‘“ıown] JadLıypoy 
“әриов “qəqərğəuəq 
"ərz ul DUR uw 


suasaeıd sneg 





ənəsnədq "A 
10889J04.] UOAYUrd.ıys 
-XƏ ISNI JUL prs 
-SJO иј "јузәр 
"üə Әјәр UI 
Jap ur mussen ‘Buna 
“əğuuqy “ləyğisof 
Tnəddy 16 38qsəH 
həs “əqlə W! ALYA 
uoa [UNJ9X) HəqqoA 
uoypg `I6 uəşqəsu 
-41AM St 3umniq 
1891 06 "A "8 1198 


əsəuuuuy 


"66 
“Al “S 
"f 6F 
"əldə 

ЈА 


"ado 
ләр 281, 
‘IIF 
"ƏMİN 
“TN”ƏPyT 


Digitized by Google 


91 


Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 


`AIDp1994 yo 
-итәҹ̧әвлувмл Ҹӧвҹ̧ә8 
ayam (841 uautloy 
WH “18 `A TI +Ñ 
јаӘЛәмЈӘл "Ҹ̧ӘПВЈӘј 
“Un 1ҸОм 38u08 ‘uap 
-2ƏAHƏSƏQ əĞğuLə 
*A319Z 'jIüq9D ouer 
“uods gg "r wI 6 
"oa "Apy upy 
‘md 32920 sıq got 
Јә4 984 “8 X 96 
јпәритј 
-ӘФТҸО МЛ 194971 
"yeuzrəmqəs n дәгр 
88449 IQI, MISE 
““uunxəu py 13409m 
“әдтәәви8 итә вҹпт| 
eyg '’ "uodonxəp 
“IA Diyeıy 'n'psH 
:*вәвЈд *1919 `puə3ə3 
“ƏQƏN "P 1 "ртәһҸ̧әд 
"AZ ""yəqurəməğiy 
samy “66 “IX “9 
*uəpugəq[uo A 
'I8 TA LG ayon pom 
-aq 0 *иЗхәррләд 
*уәјәлиәр "T8 "A 
11495 


*1803Ҹ018 пәвејетвјәрј әиТән *п0114әд 
wəp juny *пләјјпә ‘Jey "D nsan) 





"sun 

-UAQ üələp 

"gər -uu "p "1əuəğ 

-əpuosəg əuqo pun) -əq 3849 yıuı 

-sqsdunsssfJug *98 | *294() 74991 

"IX (Уд ue 2081) | sap (1099 

"əşapnsxu 
ayə VJA "18 

'IIIA I we Zunssg] "og Du 


“uq 'qosidA, Зиј0д | -Bao swoeg 


*uə[q9J nz 
ən фтәрпәхду 'XU 
874931 'n üəşulq en: 
“91 18 "III '6 W9 
Suneseyun, “qəsidAnL 


"H3Xəp lLIBA0 


8010048801942 İ -nL dəfəq) 


"13 “D UV 239N JIMS 
A omg eng A0 A 
woa 4493 :Is1 Juaıgy 
-P® YIBje I9 OA. “uəq 
-oyadensIay uəsoəogq 
"19 "D one “un пә8 
-qonaq sap eziıdg 'p 
DA oun UR 1161 
тәјәвҹ̧олјар пәјопу 
‘ueu yru ҹәгрләл 
Y.189 SƏqƏTƏAA "Z3ƏN `D 
yru 'sgypy ә8пјләс) 


*uəpuuq 
-әВаҹ рап пәдоҹ̧ә8 
-gngIəq 0101 ur “484 
aus) 7219] 'sgQDV 
uəutəg uoA 'iounuij, 
191198 хәјјән 891 
ey KK KN KC vw 


*urouggni4910 491 
094 A [JENS ow 


psy 


»woyıyug *11 


"10A 
јәпјјоәЗа snuy uəp 
ј8иглр“пәҹәәр sur 


Ja) 4deı own], up] 


-[ouy usyun yoeu up] 
-umjnuzuoinp *|1пәр 
s)nətu"yuu vdsəö (red 
"DO uosıadg ənvəsn 


-МӘҸӘФУ 985013 AUS 


*180Ј40П *Ј8А() 
` “puənəösne 'yuy 
"NUH CD ‘A zıny PHS 
"2198904319A 89 АЈӘ 
8п1Јә1|1 *1001П1, 29Ҹ̧әТ| 
“Sə AƏQlədy IILH 


*uə[qnj 
12 IgAO “T *4001П1, 
19189] U91[UI91z `189[9 
-Iisıd tpuəqoəidsgtuə 
yəonoyy “2 məp "pay 


"sugu 


O18830 ZIW 1199 
*əqrtə'1 mrt uəzIəuruo2çs 


"98 


swyeunzapıdeamınf 1 *11 


nəs "örə qəsuy ə2i 
“gulTe n əqrər ur 
uəşouy) uəulə 73804 
әјдјјәттәс 2341 1196 


"Uəzzəulqəs əutəyi 
uadungng 34188 
auv; osuəqə 713803) 
-BuUoW 8 3198 səqIə' 
gəp 3uniləAqəsuy 


"Uəzlənlqəs 
əutəy və3unşnig e än 
-np “SseyuqəSəsun 


TR 
d'r 
Ha 
"61 


18 
HA II 
"E Oe 
“Sun 
4 
21 


18 
П `9I 
"r öl 

"MH 

"Ha 

и 


G. Kratzenstein. 


'punea3jsı pun впә 
puaynıq *iətg '-qə3 
"Фә "аз jewg "ş3ənyer 
ләҹ̧ләл əl? L 
su) 319S 766 1:58 


apupa juoru 
puls пәәраруфи АТ 

әтвәпој14әдод) 
-ӘД “ләвҹ̧әјар пә8 
-unynig Yur '3rqiəu 
pun qom 48: 9qəA 
-əBr:oum J, eq 'uəs 
-sej uəujiüwgur uoA 
әјвән ә1Ј(8Ҹпәдәәр 
uəwur[ 'zue3 `p “пој 
-tuuəq məp yne usw 
1yuəts üəssəp 39839 “Teq 
-Uuəydə Xüəul Fydıu 
əğugquy uəxur ət 
"uonəəg “98 T1X 02 1 





Әјојләјәпә(Т 


"snrqənoig 
әдујәҹ̧ yaılmarz 


*28 "T10Z We 3unsssi İ -2yeni 1.4xap 
-quq “VEULOU Su[oA | ttgao sown], 


“| “Фвпод “94 
-IIsun “ uəsseyq əz 
-aBa qos usyaq 
uomns:ədo ләр ҹ̧әви 

uapung әдтаәд 


JOLA 


"tun 
-09188) 8nu 


omg ILI 
-BAO BWODIBS 


JownL 
we punjog 


"und 
“119XƏ 0203 Ul ‘sne 
əuğıifeuı 3qəts 1001 
DI. ae Aart "ga 
‚sy 'ydlaa yaıywarz 
"81 
00134 nien? p 
пәВипләриздлә / 18192 
*и0114әд "ҹә8отәдәпв 
-4ӘҸ ə[təu I, uə1uəigq 
“P8 uəyəəgq "1 əlp 
ппвр *п пәрипдләјии 
ujeyunp tur pım 
tpaəqə3sgng sxurt[ UOA 
TONS UAIL Bye 
“-UTOIQU 811943 " MƏNƏ 
“19AA 8lləq3 "Uəqəs138 
-Aə sifəq) sne ş3uəş)s 
-3Q IN "UIZ[BANZIOA 
-1əq own], 'p Wänn 
ads *1(0Ҹ̧әЗәпәләҹ̧ 
Sun?nig iqəqdə јәјап 
uspI9M uassem ad 
-IBWOYIBS *1001П1, 
“зәпәВәр “*uəuogrou 
uəp UT 210508 118] 
pueg ydısenguajs 
-KO `Quəwnəq Јәптә 
Sunsəəpnuq `uəguni 
-əğer yneutiqiq хәтр 
-19A 41898 ‘11a UIU 
-uo3əq uotsgr9üú]-AI19: 
Ootd sre uonesədo 


uonssədo 


"ray WNLIBAO 
"1 Stug/ HOA [INS 
un lg n *1001П1, 
4əşsəy aqəs "(öə AƏQ 
?üərəfdəyyəy3"1əssoa3 
-ydoysuusuu nərulətz 


749919813 °q `p ur 
yən uasseg məşuq 
yün qəs səp “0001 
“Suşoux sirəny “əqə 
"TƏAA 3S8y “1əĞI888U1 
-əğərun итә “рпәҹ̧әд 
-SUB JURY üəyüli 
2əD UOA HEquləqəs 
‘pusäueyuawues 
“nZ 8n4əşf) 3?əyyəşus 
PAI yyoq neg 
əpuəqəssns qəsr) 
-ДӘҸ̧әви әпәпиподә8 
-1əşunsəq 804371 





suasagıd 903509 








EN 
EH CIOD IS 1'8 
autag tpuəunqəu "2 61 


-NZ 3498 вәдтәт вәр |" Хәҹ̧әҹ̧ 


Buu[[əau3suy вәјв | *|ЈД 
-4ЈӘН вәр әриҹ̧ 1199 “16 
"98 

'H X 8I 

"8440 Ҹ̧әијҹәтини | 'f 19 
‘uazIemuyag 2101 83q| gu 
-[9T 'pJunffpmydsuy | "uq 


ə)rüq пәҹәоИ 6: 1198 | *02 





əsəuusuy 


“NƏPVI 


Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 


LE 'X 08 4 


"ƏPUTA 
-uousgq зәр Зипути 
-13 A ləq 49808 ә1Ј11818 
pun sınq səp uəls 
IJIYA IBTA (101) 
-BI2dN 91 puaga 
uoog "(ov op l 


"WULVAO 
“Up woy4ug 
8ƏU9]]uJIƏ À 


*əq9ƏA9D 1319119] 
-AƏA 14009 "mƏĞlüəniq 
“019Ҹ081001 GNV 137E 
-3q Joun] ayd 
-nmo дәјтәл "dir 
əyul su sniəf)i Pp 4əş 
-ulq “1934914420 781 
dr] 'ı sur “uodusd 
-ӘВӘПВ “ХВ А() I WOA 
oumnr, "ләввәрј məp 
yru 'n Jdwngs Suns 
-QT 'UOPUNd ONBAG 
əyanydna ezyrdg лә 
-jag uv tuəuotsgqpy 
'Jayaw omanud "uo) 
Mal 1101 Juy JIOtuu l, 


"UlnTnnsaə?ur 
UƏŞ1ƏAAZ WI 6:рдоә 
епјәј *итәју mn juənb 
-91J q91[1uəpio:əssns 
suq 'Ipuuduə qouiG 
I9q %q[0AƏ3IO0A "Ş8Lİ 
-Oəşəul qlər/ “nəqəəiq 
-q pun şləyrəqəf) 
әВујриз)вән “X 06 

"Veusəfsə 
“14190 HüUəuəşisdsəğ 
Јәҹ̧лоа пәр ҹ̧әлпр 
um] 'p'Pung 'X 'L6 

"uolyen 
2014 uəssue yvu 
yousq 13q “ppuydwə 
yənıq Ing “рпәҹ̧ә 
“ər [əq%N "р Јәдр 
јтәја ләЗијјәпд 1814 
“ип, 84) jjeıd Pay 
wy ‘saqa1g uray ‘1938 
-Bu 'SBBLq UAUaBENY 
IazuaydsIaz °p ul 
`urqosəl%sqqəl' X 96 
pılsaaaqun 4Yıay 

ҹ̧әијпәрјоләввапв 
"мәВиәртәҹ̧әҹ̧ пәләј 
“Ulu wy 'Ioqh ug! ul 
1433 010g 2910 "DA 
-818 -р 3183990) D gu 
wn], ‘pon 40010Ј, 

ogou”sipsşləyqətl 
"“Uləqəsiq9AA `XI LI 


'u9Z19tuuo9ç auo 
səqləg Kap owyvu 
-nZ uəvvuoj] g 1196 


'18 
“Х 08 
ra 
"DUM 

"Hə 

0 


G. Kratzenstein. 


94 


"Alpioəql 
26 X1 611 


"HəHutənəsinsA 3təq 
-Ҹјпәху әјпәјдидәдәјиј 
пиивдҹәдип әҹ̧әввлп 
-вәро1, *88 1Х 81 + 


Әјојлјәјәпед 


`a 1, *р 139 вәјәји(а 
-ӘВ||Од "мҹәрипдләл 
епләз() "D VU PNS 
пәјтәја Ҹ̧әлар 1001 
-ПЈ, 49Ҹ̧әә 188 |ә “дәр 
-ппд “ЈәјјваФ :38јдох 
-pug итә *1() Woa 
"Н 116 TA "Sé We 
Zunssseyug "u1ayyua 
yoniq Ҹ̧әлар 193 
-Zisen] J| “əşəniuius 
dus ad A `F 


`uəpugəq[qo A 
wessen] yosu 
"TILA ‘Og we Zunsse] 
ug "aapugag[yoM 
әәлфјәә(апв “"uənəşs 
JUV IA es "us FE 
adug] ‘3 GIL wan 
“әјәр ə2turə əşəmuşa 
8n04 “007 014 86 
пәҹ̧әзриА2 "ПТ "11 814 
qətiq * 268 adua, 
"11T8IIXO 881999 
we engg “"ossg 
әтр Buds suf) ?/ı9 
umn “"uənə4A wenau 
uoa пәЗјорј əl 
-әрив my ‘unido 
"UƏQƏ AA Əlüələl 
uolşəsədo səp ü98N 


JuL A 


"WONHJIBSUAL[IZ 

“Dəputds 
itqəns 
-1əşun 
ҹ̧әв14 

“Одлу: 

"ILTEAO 

TWOIIRG 


jyqons 
-ıa93un 
ҹ̧әв14 
-ОҸВОЈАТГД 
UNLIBAO `D 
*Mi9s[[9ZDun4[ 
gəBr[[9zsso:3 
"sqəddoq 


1001П1, 
we punyəq 


*Випијәј 
-JUA ISJIM YINIG “Ul 
3981ə1 “"UnL "uadugy 
Təsdsyı səp uu uəzşəq 
əörulə uəqrəlq (odp 
t3un[guogsny 9uo89% 
uadozıaqn `uolli94 
"A Brlouwqsso:3 ‘Bis 
-sgua Jorun Lount 
Aärdogeunem qmi) 


"nəspə3 sifey 
“qərəf3 quy rd 
-ı138xX9 0303 UT SI) 
“Ҹ̧ӘФӘТО 1840 UP 
"M4289 9483J = 'q W! 
"wung GQ “idinsxə 
030) Ul "unL ‘P papm 
uusq uotssəsduoo”n 
Sunpulqsəəun uau 
-Әд пәмәвәтләдин пәр 
eng Zunynig 931919 
`qg [u L U2I88013 
wnz [ag "D 498101 
пә2тәмәпәјәр wg 
"1go1pa? Soa ag 
'p ut "aoqn uyt Ing 


јјәдвә88ив| uaıyny 
`uuy `[ ətd “10A0 
'[ `D `AGu989D Əulə 


jst Jowm]L 91998013 
"О 18911099У ФТ 9—Ӱ 


потувлә4() 


"111918 uayun 

ҹ̧әзи әјати NYI 
әтр везр ов "Uəpusu 
-JOA 181 П019ЈОД, *(9| 
001 п2 әвохавы ul 
‘ıown] wnz Jurg 
әјивувпјәј() *л ләр 
‘Aa "ıdjıdoysuuews/,] 
‘sown, ‘7849 Itjouy 
"wjadaıun "pay ul 


8841 
uəqəq əq0H ət ul 
Zıuam um Inu uorg 
I9D "ıomm]L пәфјәр 
at 'uəgsoi3jdoy 
-gputq ҹ̧әлпр şirnyə3 
-вав пәҹ̧әән “IN 'G 
“1OUlnL TÖƏAƏQ 4198 
ејләр "ıdjdoysuueu 
qərqqərər  məulə nz 
"941 Ҹ̧әви 8пв116С̧ итә 
yyy N "2əşə2 eyüəər 
'praga3 wog “1380? 
2014 "Dpnap outog P 
urəpəQ "nal əqəs 
-naouds4p “"əpuəri 


guəsə%:d entgoe 


"TT 3199 məpləAqəs 
-QUN “rəy3uay 
388013 "u3pIomMussaq 
-uadsm "uəyd 
-0O[3213H "U9z1a9wy9s 
-QIər *n -znəry 1739 pP 
"nz 319998 uəunqswu 
uəziəuruo9 yıamaq 
sqTar] mE gau məş 
OU пәјҹәниҸтә 
"Uəzləurqəsznəly "U 
-Q!9T uərn+uwuf 6 1195 


*uəz 
-1əƏuru9szuəiy[ пәҹ̧ә 
-ОМ 6 H9S CH Oe 


MI ‘ime 3uejuy 
1198 uadundamag 
-sput 'DptA94D üə 
-[0MU9833 Puls üəş8) 
01911 em üələşün əlp 
пәпв “вәдтәт вәр Зип1 
-[oMmyosuy Əpuə[[8j 
Jne uIP M 6 1195 


әвәтотепуу 


16 
"A “66 
T £9 


Ad 
"yö 


"88 
"IIIA TT 
`P 82 
.. 
“q 
es 


sədo 

дәр 881, 
"INY 
‘OWEN 

*1N'ƏDJ'I 


95 


Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 


°əssət[ uəujnu 

-JƏA AIPPIY UN 
sea ‘uasromnzqoLu 
syydiu yostu y iuəp 
-uUƏQ[QOAA "Go uer 
("0A13UBp ap ory sne 
yüəkəg) | пәријәд 
“ҸОМ "26 AON әриҹ̧ 


ipungə5 
uepuyaqıgoM *494 
-81әлАҸ̧ӘЗИ 1001П 1, итә 
иәои 8918V јәрәлм 
4192 72 “26 "1114 Lë 


*потјвјә4( хәр 
10A S(8 1ƏSSƏQ 319AA 
uəqəssny Ind Auag 

пәрптәр *1әәГапҹ̧ 
"usfunJ nz uəssne 
uoa ‘oyeg myoru 
qO 766 "IA '6 
uru 3unssunuz 79819 


*uəssg[1uə 


1119498 (6 `HX *2021-И 


uy *8пап1019) әПҸ() | -sAo vwwosıug 


"WOY.IBS 
-Uəffəzpunşi 
gəğiiləzssoun) 
i3qəns 
-әјии 
ҹ̧әв14 
-OYSOIY 
-IM `uəsg%91891) 
-ӘЈДД 98018110Ҹ 
“1909 “Unəns2Zə 
wnaed 318] 
-n[[3909013 
ҝәр II 
-BAO BWOIIEG 


(KEE 
“əşun 
ҹ̧әв14 

-ОДӘОЈИ 
us 111 


aenıpyduAr 388013 
-SENUTBA Iəqn out 
13ər[ əlü%s[əq4TAA 
јәр јпу "јләрпиләл 
-un "m 13 *Ј9АО0 1 
"Uəqə38 əqəA0o3uou 
-O80 141914 Sigg 
‘p uy *“Впп8влјауӱ 
*11838919 A9 ätdder uoA 
9g91s919]q'i3uəBus:o 
әјјәтјвә8јтәјд әигә 
‘q ‘Pp uəpog 'P my 
"DALA Uəşşlüqəsəösns 
"n ?q8qəsəöq8 əqəfə A 
"9888873 20101 
Ang ıdssnufasey 
әијә *018 "181 BrT зәр 
911814 2017 'D MV 
*Фијәхә о101 ot ott 
"goung пәт(е uoa 
1947] “um "SƏDO 
"“önulq “rı ek ei 





-uəuəso3 
-uogu "1030 uəpiəA 
“ənəqəğurə egupg 
ul uy “q “dinsxə 
ојој ит “етҹру әҹ̧әвЈ 
-T91A “1ƏNƏTAŞUƏ “181 
"Sri m əpuq әлә) 
-un sep oa əllə? 
uərəí:uəur uw BLII 
‘UIZ[RMIOAII I3] 
4219 38901 somn] | 


“TEQSTƏ A ovu Juoru 


sojlosy "qətqöə Aəq 
| Jqueayasaqun "urn, 
| J9d1L1IJ090y ƏsrəAuə[ 


Tag “ләјвәј “48)40ҹ 
-suugur:əqn utə'pq v 
ur[ `əuruq əuosgsruimmue 
‘agez '3j1adewadqy 


‘uey SNIA 1 
uəp uu qq 34938 
“uəqəönzsnu *484() 
gau! mOA qQurəuos 
“еогпај, | Вәлмәс Stssgu 

‘Iaw ‘apuna 
‘107897 ayos "ıdydoy 
-gsuugur uəuiopq v tu] 


"Həsrurgun “ez üənəs 
-SNY *I13JUIa[LIS13A 
88443Ə 11ƏZ 4Ə$2)Ə/ ül 
uəpuyəquləməöiy 
`əqtə'1 ttt U9ZIamyag 
Suniənnuosrq tog 
'g8əqtəT səp əwyvu 
-nZ 16 184ЈӘН 1195 


"пәрдләмҹәзәд әдија | 


-ə3 səqn пи 1281 


26 
“АТ 18 
ru 
mun 
Hä 
C 


16 
TX 16 
T OF 
"sod 

24 
46 


G. Kratzenstein. 


96 


-13419 484s UISU 
'Sunwqotpio A93t[[0u3 
gyqəəz ҹ̧әпу *ә148Н 
‘puydwə Auag “әЗи 
-10П *(ИЈәл *002р 
а19ҹлјәзлл “XI “66 
"UƏSİƏ ADZNƏRU Juotu 
AIppəy `uəziəmuos 
əönyəH CIA “66 


“38 "IX LE + 
*uəroqə3 puty 
gəuə3ənə3:šng `II ‘L 


uy *18 711 `$ 


*821102Ҹә BAT} 
-gpugxə gmniuouaəd 


3[oJjiə:ənvq 


*uəsrgAInzuouu 
Yepnsxy ulay “YU 
t411} 13 A04481U [801731 


snI) °08 "Hİ 66 
"Sunı039 əuuQ 


“uə2unyərp 
-194 aydıppuyd 
-wə S80A3Ə “əĞulu 
-ə3 əölülə gniəq 


"31ƏA043Ə1 ((IOA 81ü291 


"n uəulH “08 TI ST 
"ƏSun4039 ənuQ 


'sdo[[oO Jəpuəw 
-yaunz ҹ̧оз Pp 
ul “62 TA TI 1 

"SƏTƏSV дә 4819 
"əşi pun uüəssiqsen 
yu əşi “Vüunp 

јәрпәҹ̧әәтлјәди 
пәјвивәҹ̧әнҹ̧ пәрәпу 


јидәјјиә “19943u90u 

sep "uadugy un], 

yəni итә 23uni 

işqəns -qudşuıdqy ләр 
-ıayun 194 1419|4 "(ИЈӘл 
ҹәв1фоув |*әоЈд илу *01пә0()"р 
-OIYIW 'yeuı | "un STULIOJLULIIA "2044 


wəp yru sIown], `p 
Випетәвмдләл әдиии| 


-OUM.ABD ILI 
“8AO 0U102827) 


*рпәҹ̧әј8 
-əq мәВипләЗә|итҹ̧ 
пәЗиуләти пәҹ̧әтр 4101 
uəşs42 "Ty snv “əpiyos 
yaılmaırz "001 "21094 
-Bype 31914 ULY 


"s3poIuw ayulp “əlueynsniəlí) 
-OUu191499 '20[ |'i 'p "A Iang "Sait 
-u nur 3sX9 |-sy "[uneug [3lA ıyag 

.180[93 
(an gg ş3qətəl Z2əN 
PAI SSuDN Sigi 
uəqo syury "puayad 
-SNV IJUVYSNIIJ N I'P 
i3qəns “А 1919 *21Ҹ0ҸҸӘП РН 

-ıa3un ərp ul Yfeyuy uaayı 
yasıdoys |uassaldıa 'n uazyeyd 
-OZYI M Səpo) uəqo uəş842 əyəyüəs 
-Вииоптәдвә |Əšruryg *21918 |19Ј9411 

vonu  uaoum,qnadusrqrə5 

gmoigA | “вәјтәвуӱ “Düəmnəşi 


әјҹтарапз 16) (в 


“иә 01 
sula) *40011., 491 
-18Ҹ 98443Ə "1968013 

-Јдбоҹ̧вригдитәту 
1m3 јәҹ̧әт|Зәмәд1әјд 
‘aqu Jown] uadtLı 
-R9Qq uəp ur uəqe3 
"Uu V 93293] "N1ay2ıe 
-витд iə38nuotsuoanp 
јәпивЈа dəmi | 

uoa Banaag 
`*gg[8noq °p uonpund 
sowny *|в8әләд1ә4Ј 
'1Bjdoxsguusm `uon 
-enyn g əqərnəq 


"u 9 әрпос̧ *|Вәмәд 

Yüləqəs JN “üə FZI 

"PqV”P 508yüıf ow 
-nL хәриәзио ДҸ 


әпој8в Ху әјлјләпәЗзәр вӱјә иопи|ә4 90 *111 


JULA 


own 
L uons:ədo 
we punjog 


suəsəsid 803038 


"08 
"II 6 
*Вијјә8 uəzləulqəs İ “r ge 
"пәтвиоЈД € %*təg | *Ҹәәд 
вәатәт р”Әијәлҹ̧әвију | Ad 
` 9p tur əsnsdouəm | “62 
*uəziəuiuosznəry 
əu9%8gnaiəunq “пә8 
-gL пәј2зәј пәр Oil 08 


M49)8 `8əq "uəşsuoH gİ 1 `*Z 


1Ytəs səqtə?T səp 3uniİ “r Ze 

-IƏAAu98Suy “uəğaL Şİ 2114 

Joa Y T `Bigsoui| ug 

-[3331 uoljenizsuom | *82 
"uəğumnig 

"DüSq90A9 “1qəƏq 11ƏS | "GL 


"Uədüqvf SP 31ul əsusd İTİTA”T 


-ouam `əBuw[ osuəqə | °p €Q 
əq1ə'T ut uəziəuiuoq | "пар 
“HİV. 1əs: səqləq 1 "aq 
səp Випјјәмҹ̧әзиу | */2 
*181ә4О0 
дәр 881, 
əsəuutguy Aaf 
"ƏUIEN 


“TN ƏDVİ 





97 


Die Danererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 


"pu3393 
-[sumäaj sı səp ul 
uəğuluəsuepuunq 

Jə8turə "ruottəq 
IəAl8gUDS uOAƏ3[oJu:r 
suəl[ “ün dəvət) 
-uyg yaeu “х8тәәвиҹд 
va puayadene 22əN 
woa “Yeday Wıod 
p u] 68 TI 06 4 

"əşsəniəpnsxq N 
‘Pp 301H “SSN. "D 
-109 uəlouy "|1пәр 2, 
?23əf *1п-02189л "8АВО 
xy p ul '38 1118 
*u9DIOA923 "İN дәҹ̧ә 
АД `P ол Uaugen 
aq 19189 *|(00 
“əşəədəns "ə dt mi 
THA (62 uswuou 
-əğuz qəra usquy 
Tn `D "A uslommys, 
sey əğmouy IN 
p ug "IO 4098 
918 MUNA TS ITA TI 


"am 
489 IS II I+ Mai 


"uəfqny nz 
әсио Срј “səsqns `y 
"ünəp әфјолмәаиәр 


TƏqəS üədəşulq WI 
“puəqərzsəqnldəq qəs 
sileyuəqə syul qəsu 
“uəu01384)/UU1 934028 
usdaı əsə дәр 
ЈОЛ *18 711 "00 1801 
-ләдәт 4883 : qəsid4L 


"BİS 
-0180I0U[92182 
ејләјиәо11) 
-[nw s1[8prow 
-1ƏD 11Xap 
teo JOUML, 


JALNTgUr Jewourn 
-X89 8пјол ријв пәј 
-18 АС̧) *881ЈӘВДә `p 
9[191S `D "вәд “әрпә ду 
Ərd UJAJ saraa 
Uu9199]H U91Z[U4Ə9A 
yu əşs2əprounəq 
əurə (et A Sue 
pun uunp ““puə3qu 
“A ong ‘(wos 
"DüTƏULƏA ƏLP U9IBM 
әвәтр) пәҹ̧әәјаҹ̧әлпр 
мәдәҹ̧әпәјән ипәд 
“1286ЈО0Л QƏS TIAA 
“әҹ̧әјәм “пәјјвлҸОС 
ey "əyərp yaınp 
aerIg 'p 110: Zus 
-UHWWIBENZ "yəninz 
иә1191Д ә138ҹҸ әҹәтр 
ss “UL "р PUDA 
ətp uəqtə[q пәдәҹ̧әпә 
-33H mig ‘pound 
pam ‘mng aqa 


"ə3ueysnsə?n) *4401 
"D uoa pang “390ds 
“D9 dəs “әрт|ов 211 
-ouy Jsı 'uny Sun 
ng ag "DİA 


"874981 
пол puəuləqəsuu 
png “dounL təp 
au Sueuga gg 
-nzZ wadıuu! ut səutə 
“Əəmo4R əsorəsqns 
əqədqəni snI viy 
"puədinsəni) "n qətəAs 
syu ‘owun g, 9.18 


"əqlə ur 20040 
pun ştəyqəlqösqəq 
on “Söun3əAəq 194 
"вәс “əşuuşiyy, ‘Juna 
adewqy I2.19u0q 
əqtəT WI 16104 U28 
-3 08 139090 IVS 
"UƏQƏOAA $ 40A “M TT 
"afaa "јеплјәпәру 


18 
"A 706 
"2 88 
‘us 
Hä 


06 


XXXVI. Band. 


Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. 


G. Kratzenstein. 


Jop ut uəşouyuou / uuvp 


1308 


1081 | wno ‘vory 


-әләтл впз Ҹ̧00в1ә8 | -пп Һзмәјвтвәз “пәдә | "пәјфотилҹләдәјд 'n| "184 





“19300 “sturmopqzw |-[o2 “Әлјејх рип In? | anbenııyn pur j| “aBa a sap 34840 13 | -un "8:4ҹ20Ҹ “Тәдәм | 1Ҹ0пва019б, og yuzıy| ‘4 
зәптп8изә әихәј4оФу | в|пд 9n3 s30syuy İ -gao sulo)822 İ -ydoyşsuusur 1897, | (па?281д1ҹ̧әгәл 0п1пЈ, | 28 səqməaoN 1192 | *28 
"əfqoqqənsg ər иј 
9883177 ULIN) 'uusquəp 
-43m 311d11j8x3 asu[g] I 
Јәр вәхорјӱ вәијә 
gonaga qornp inu 
*Bsuoga dəA Iadıuur 
usdam зәр “пәтјув 
pusmuosejg uə:əp 
*100101, -4Ол дәр из QVI 
Aë ätaiem ‘1908019 [ayJıown L 194184 "4 
-Iəcəuunu siq sas? "390192 “yd38 ‘s48 m33 
VUIA N Boy 'D üəq pusaqonsg n əseg 
-3N 1ƏDUBALƏA uə8 yua Әиләҹ̧әвмдәд 
-gg]W adıyısu A3 ur “3uəsdsə3 “есҹ̧ру 
UJIAN səp qfensəqo uəyən əlp üəqəlziod 
uəsnIq "31988013194 -uJ ҹ̧әлпр рип пә8 
yıujs BSenap[vo 20] -пәВәЗијә рпер јәр 
ouangp Joätagiem :1Ҹ2п8 ypu prm INW “1qə3 
am Dinant uúrə ujoA -194 UN -134 YBN uəpunqai9A 
*п *| Ҹ̧әви впәхәәр qəsıdogşs İəssig ap yu vuan 
13 D Aan w "oa -OANIM usw | -38d 9499897 ҹ̧әјпр 
009 әрпәптәҹ̧әвлә Jet пәр ив | 3iuul U0A  STƏNƏLA 
ıyareu "i3uəsqlə siq uəşouyuoulə İ yuə MBJ Bagur tura 
sp pun ap *41491Ҹ -100 ə[dumjg | -urq нәдә әтәји "UəZzləmlqəsznəlyi 
-ДӘА UƏBSETÇ əSOULIQU "ULĞü4A-0219 (eut yət) 4391 Jow n -qg “ləşönəSsi 
-ður uoiInp əutreGq -әл wnydag |-uL %uu9əj3BjJdun,aes “Təqi 2 Aadıdejıygam| Gë 
“Orqasm true ит пәјопҹ |ffoaaynw °ose uo[ -aaıyny pua Јәдәт 1197, 293 |I OI 
-yoan (qp jne tuazouy -WOUNDIB) İ-09 “n sgüpV 11 İ nz yora aduequy | -zy2[ ur nz рап qy|'p € 
әввол8ҹәвдтҹ 814 219 | "68 II ZI + “иопгәјмә"јар | -пј *Атвертјаапр “јә | *хоотај, səqətlpuyd İ “üönəunq Zg ıaqway | ‘QAT 





mi `l[99189A Əü0I3əi 
ит *увиоптәдвә “алп, 


iuə9ziəuru9ç ӘЗ14 
JƏH id39əqətq gəuoH 


-0 918 *018 ИЛ 


“nsıq "qn wi ЛА 
“BAO *01018Х0 


спәпа “дәҹ̧әтјдәмәд 
‘94849 səp noölstəul 


-un *190Q981189[9 1184 


dag “səqtər "p 8ип( | “iq 
“1əAqəsuy "r £ 3əS) "TE 





"sədo 
Jowun]L, ләр 2841, 
Әтојләјәп8 1 Jü8[9 A Ga punya a uonsIado suasanıd впј919 әвәпигвиту aan 


“NƏD? 


99 


Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 


"spluogfIegT ee 
-noq wy; pun səqən 


-u0lJ819u93 
-əq 19udıgu 
“üə $8 TX “96 "€ 31018A0”XUN 
3uniojg əpəf əuqg İ səp ptouəq 


"69 "196 1 
“"uə3unurəqəsiq 
pun Juna 
-әВрәјехпзјаләдиагәт, 


əuqo Öylə киәв vIUmOuepu 


"uayLıd 
-19 purs UIs prena} 
-UISA 'YININZ IGSVUI 
-!Ourn1, 202811801 
141914 684 yuuon 
SITE OTI GT 
19S80.LÖ 31U1 ƏSSƏTÇ 
u sytən)  “yduuns 
səm) “ux3ts sinxəki 
pun ZşəN Im əs 
-ҸәвдАЈӘЛ rua, məş 
-Ulu “1 '`uərg9R `n 
1təsq3rgsn[I Iə3rmuse: 
a9q[93 uoa Зппләәј 
-uQ `urn y, p uolstouf 


“81 uə3 | 
-89 nz sgəşuunsəg 
әјҹ̧әти пмәр səqn *пәј 
-ou y 'q1ap ıdjopugu 

пјә пәдфә|зәдәт 

“NUH mp “(әртозјам 
918 (ot пәвтәмдә) 
"|1ппәхҹ̧дә (т0п12480) 
918 190919 1üətU pulg 
поҹ̧опу att ‘Uyy 
-ЈӘД вәҹ̧әјәјӘ syur 
‘0307 ur uoped.ıne 
-xJ "1ипәјјә8 ua 
“UDSTOVAĞƏA "Dsəqo 


əzuquuo. ş3qoötəT 
"рҹәҹ̧әјвәа 18 XO мәл 


“əqn 
uqi yng nəqəö quy 
"gutt 'ioumyadəpuə[ 
-[nJenB UNO sep 
“ıauderyseja [[eıd A3 
ul uawopqy u 


"Ota 
-Jqun puıs ualown], 
"појјләд WE U9J0uy 
әләјҹ̧әти әҹ|8по(Ј u 
"puəqəĞ9n8 "1 uoa 
Yequtəqəs “deqlun) 

“ou L əuəqəun 


мәдијолиу “мә8пәр 
-toqog uədəsur wu] 


*2пәгу пи рип әјтәс̧ 
пәҹ̧ијј јәр ат пә? 
-ЈӘТИҸ̧Ә CR Jeni0ad 
1198 İyüəməq səq 
ot "D `Sl[əaqosuvy 
"f 13198 Əlqəf I90y 
D op Əsnedouə]N 


Yxıoweq səq 


ТХ °$ 
"r 9, 
"Məq 


“A 


ER 


“Ҹәрдәтҹ̧әәјәл с̧әри | -197 səp Випјјәлмҹәв |*11 "Р2 
-UVY UƏNTƏOAA 8 9rəg İ r 


0303 uy “uəşrqpuydutə 





"880)BWOUN 
-I89 BILUOIUI 813100) 


-H9d “8 'A I + 


G. Kratzenstein. 


ipungəo 98898 
-879W 9u!934 “атргәәм 
“ә “66 "IX "ot 


Әјојјәјәп8Д 


100 


ə— 





"SH IITIE WOPLENJBIS 
8 'AI ° uojjouy 
әјјвт Ə[t9uLI uəi 
-әјап (ит "yjuusdsa3 
88439 ‘PAY 1П 116 
*Зипјоју əuqo 


`utg 
ILIWAO ‘WOU 
“o “Inpusi3 


13QƏ Braun W| swoi 
“вәләриов "euättgu 
ag auyo Fg 1 Tİ *19хләмә8әр 
we ZunssejJug wno Omg 13 
'Jug adeL "PI m İ -8AO "(npuvi3 
719398 "Zunıogg әиҸ() | %uírolsÁo 
man 100101, 
ив рипјәр 


-aoryedııye 
-xF “°o[uoquonsq 
Əlp ut əxX2018 
ərəruəu UILL 
“апәдвә *р uoA uəm 
-wOY 83 pun 9849 
|*pi2439[duəuuə:)qy 
ug “urousniə1n 
"Xull "pm "2900044 

-IƏA ərəquuənun 
1868] 'Oesum aua1tgt 
-əz “Aə "əğMyəqaq 
‘yeyur ‘uynuy 
[a qopa Un вәр 
aydeLg "pIOA 'p MY 
'gƏ3DD8SV 1980198-31} 
-u[q “TYI YOU! 


*Дитјвхә ојој ul 
*pqə3qəu `n uəqo0ş8 
-un qowjiuəour [998 
əğusi "iqsəğuyutəLi 
4ƏQİ "UTƏİYGƏA ƏS9015 
-ЈФоҹ̧еригу nz пәҹ̧ә 
-3jsuy ҹ̧әлир JownL 
"uauolseypy uwy 


uons:ədo 





+8 
"səqlər səp Jung Tut gt 
-[aMmydsuy Dun auagl rop 
*1 Pp ur uəziəunuoo9| “9jd 
'P 1 196 “Вики | *(|ЈАд 
“Həq -јәвВәл погувилјәнәри | op 
"Bən A 
9984 puəffsyns 
uəğəL PI 1198 əlp 
“gəqtər/ səp auysunz 
pun ouen IUL 918 
әјдјләтиәс̧ пәҹ̧әод 4 
sıqFIoA "uswysunz 
puəşnəpəq uəğvL 8 
u91Z]ə[ uəp or op 
"Qu [919893 “әфәјјәјијј ол ail gg 
-zany WNUBAQ UN | -Iw gS “U904A 6—8 İTİX T6 
-up woa 3993 om lo uadeL FI J0A| 'p 21 
-nL “"qəsişsəfə Id | 'y gt "yeyzsswyos | "dd 
weu QT “mə 9 984429 Lätegeut H 
“пәЗәјәЗ 3 goen | -[3331 uonenysuaw| Fo 
| *зизәво 
ләр 841, 
әиәвәвлд впјҹд əsəuuruuy Ate 
'9uisN 
AR opirt 


101 


Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 


"ual0wn], rouy 
əsngip ““43)9ney "sə 
"393f) "9əVə3u8 WOA 
"ur pt "gong 
upy ‘gyom Sioa 
Aanoafqug ‘98 'TA *01 
ALLIERYN 
49801900T)9“04 İHTQA 


“AİPiPəy ujo 
"ətuoumnəuq dag 
"98 TX `8% + 


"u nuğieu 
11X3p ILIWAO 
"pusi3 1840 "2 

Go 
gəp uonu: 
-suəo3əq "wu 
-OU19199 qrUI 


('gNI) 91849 


“T914040 “Dİ 
opamp "1 


"3SQ 198 
ƏQƏALƏÖ)8TD A qƏSƏT) 
"P ül 9üəfqəsə3 goe 
“ *р 8апппәјјҸ̧әлиД 
‘sọra јфигаја seu 
-py `uəpunqiuəA Iom 
DL [2 'ssyutf mənlə 
şu nə2unsüuəsA 
-ЛӘД әдјәр ҹ̧әлпр 
“дәтајпә *191 "DIT *4 
Həp əşun војәвдиә 
епәҹ̧амәјәвола “әпв 
811931 UOA 4143 Wi 
“PY 931038 “"9un 
ovunu “(uəşouyuou 
bi 9181144108 
-әр 9211100X ƏUTƏlN 
"Önə ap ny 


"1 ydeu "1 uoa 
ҹәидәриәвләл вә мјә 
own] 49880143)doy 
KUCKE GI 
"Aog2gnge1g ||94Ф әр 
“Una “üs əopuəuəg 
äng asufq 1199 


пәЈх 
он pun 9199 A "D 
ut *puosəq '*ziəutuoç 
итәрјтәв “З1|әмуовиә 
-Јәрәтд јпајер pisg 
‘aqng IL p 198 
-u33 *2121142Ҹ 98 
"П 81 *п8 “пәритлијәв 
-ДӘ Д 6әҸ̧ә1121014 *|дә8 
-ue s[ewIsqy “"Səq 
-t9'T'p`3[[9AuosusIəp 
-atAA 98 `usí I 1199 
'3təw3rueJs1rəqiV 
anz sıq Əun[[93j839H 
AF DIN ` aun/ 
mag >38] 8 oan 
"210 "zI9wy0osq1aT] 
əönyəq “əğişrəyilox 
881, uəqəgu ulu 
" uəqsu uəssviə2 utin 
(Ə1A ƏTS TT 1498 
јәвәтр ül `uləs uəp 
-UNAUISIAA 31pu8)9 
“1104 3ü98N T "DS084 
yorzyogd ç8 ‘Uy M 
nz [log əq[əsətG 
"gəqtəT "p "Zaang 
“Uy T8 oa 1199 
"U044 $A “117 18016 
anu uləpiyəs "uəşqəsu 
JOM aq 5199901 
“əfər nonunnsuoyl 


"98 
"A YO 
TO 

DR 

A8 

"Au 


G. Kratzenstein. 


102 


"SOAiSOtalia1n 
"88 7 `08 + 


"uəşeq 
-әдҹәрли2 пәрләлијәв 
-əg əurəy “пәдәтјдә8 
punsə3B uomnvvədo 
ләр 4199 "66 TX `qI 


B[ojiərənu(] 


"Hərgusəqəng uəd 
-34UN "p ut Zun/ia1m 
aur “28 "HTA Ge 
"wuntydıoy woA 
Zunuyomgug *1181: 


"SDE puəfə qəs qəou 

J9q8 Jyaıs YISVI ILS 

yon “98 "111 TI 
‘Bunaozg IUO 


JULA 


"wou 
дәјвә ‘pues 
anbsnugn 113 
-BAO BWOJsÄg 


‘PUB M 
јәр uonuu 
-ənəSəq, 19801 
-GUIOU19199 
pun 1380} 
-uunouəpwu zru 
ur038A3TeLu 
“040 Tuooylun 


own], 


we punjag 


"Han Op) 
-OA Pues waq Aan 
"əuəğəq "ərə uoqəs 
iöləz “unun “1 səp "su 
-py auıg "ardınsxa 
0307 u] "uazyejd пәјв 
-ÁQ əyə ‘Suns 
01 aidmng "et 49} 
-IBU.I9A 8:10П uouos 
IppA "puwmyoneg 
as "p yu umo, 
"au "D “ÖSUƏDAMƏA 
əşsəq "səşrəsy “önniq 
ə2uəyi əqəmnəsv.nəq 


"ld 
“1138XƏ 030) Ul ‘sne 
"uy ‘yu "DP uoa 
yqə3 'wn] “uəğoq 


-uoddıy pun puva 
-yoneg *р 1101 ua? 
-UNSYIBMIIA 9189] 
uəörəz pun uəfəri 
s3nəər uəqtəiq “Pyas 
-3q uƏsse]q 19.9897 
sne ‘umng, *р uan 
-484 A8 ayag ‘uon 
Jung 'pusyags Sunu 
-uedg 19[8850]04 491 
“un zoumy səörpusA 
1918 пәпијожхИоОд 


uoneəd() 





"TEQSIƏ A UU 280 
вәјтәву итә “un 
“ГУ әвлАЈӘ “Јәҹ̧әт|Зәлм 
-əqun ş1su/ “əuəyos 
“-Uəqə "1 "puənəö 
‘SNV JIJI "A puəu 
-təyəsugv "uəyəəşi sul 
sıq şnə3 “(öriyəoq) 
sina əsər) "ıdjdoy 
Sum 2119 *uosiəq 
əpuəyəssne yje pun 
yostwgur "Ieuadqy 


Jon, 1949814849 
med up "pay ur) 
"Heqəg “dur риәВәЗ 
-uəpuə səp uən 
-ruq “ötöunuqu "pul 
nu "yenəg səəydump 
-39 Injosgqe “" uonun) 
-201Д ӘЗИЈӘА88О01) 


suəsəuid snyeIg 


"gnsnqu 
-uniydıom — 'uayo3 
yqəəyqəs qəou umu 
Jeuow | 198 uuey 
‘yawaq 4sInMyos 

“ƏD ILY preg 
`ə[[WJu y `[puəqze 'səq 
təq1ə'T ' uəzirəuiog 
age 29 agnusp 
ag `Brssmui[əñəirun 
"FC 438 “YenısuoW 


'uəpiəuosərƏ uəgsq 
иләр yoeu qoop ‘må 
ygaddy "3undsə5su 
“QV əpuəurqəunz uəş 
"SO 8 3198 "P3T9U 
-UL UIYIO M P AQI 
итәҹ̧ “аәҹ̧әәлдлу вә21) 
-Jəu `uəziəuruosqIə' 
əönyəq 98 4əqoşə0 
wj “SuənA qəsul 
qəopəf “Hoy 8 təs 
“sue; qəs `n so 
"Z19u1U98 p Iy19waq 
əqrərr ul 9sTnMmuyos 
-39 "f g yag "(nu 
-ajyeunpy) uəmdg 


лап uuep “f gp siq 
wjadsı "фәплјепәр 


əsəuuimuy 


"18 
1460 
Top 
"yon 
[iq 
86 


98 
ЛА 16 
"f 0€ 
*и0496 
"q 
78 


‘zerado 
ләр 891, 
EI? 
"omg 
"TN”ƏPVI 


Digitized by Google 


103 


Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 
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Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 
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Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 
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Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 


"u910Q33 Aapuıy 
apuns33 F uonusədo 
ләр q:8N "punsə3 


811194 “06 IIX 06 


"Alpiəy 
26 "14 "06 1 


"qətipuyd 
-W3 88472 WIOH U3) 
-“qəəd ulu pqəəidsuə 
uom 's wap 3⁄1 "18 
"ТИ TT us "3ssnuq 
"qəsid44 zuuo 


MIÐ "ПХ 66 
"ƏSun:039 9440) 


'uəlltduq зәр 
uonudəuədəq 
"JBWOULJBI 
ytur ədw[[id 
-Bd азхәр ИЛ 


-8A0 0010094202 


"Mod qətinsiq "puəqə 
-әлфәјаә *“оД "ӱр 
“11 uəpunqdəşun “ör 
təp Ju pam "eng 
UJOUSNA3I() üəşüəəd 
(HOA 7493 [og ayydıp 
I3q "uUa1ByUpe spuad 
-дри ound Joun, 


əagilidsq (q 


iIyons 
-дәјии 
пәв14 
-ОЛВОЈАХТД 
*UIOUI9199 
UuIDn49[8 wus 
-vnb “pusi3 


anbsnıyn It 
-8A0 8U10)842 


. Id 
“113SXƏ 020) Ul əpləq 
"ƏN UL Ip 818 Aau1a1 
TƏ1A 191 "URL 8574934 
Aa “uəylənsnzqu 
149191 "up 'uəls4o 
әитәјҹ әЗјитјә пә2)н|4 
suiəpioJjəqsn%.əH 
səp yonsıaa иләд 
"ӘЛ АА JIG 

opd wənbəq əpuos 
-ләјФпу әдәтр әптә 
ə9u% oA qəmp "uon 
-gorunururoo IULI 
SAIPIIAY səp "43090) 
ur pus39q ə[qoq[eu 
-tmopqy "u suey 
"Ас̧, Мәрјәм JUI9)JUI 
1Ҹ21и әјииож AIDI99: 
-aaptos sed `P 
-13A Jopu Isu BM 
uəsqovmIəa Ölüül 
Bnagg səp “WNI, '4 


'p `QDV uəs9) әр 
ипәс̧уј әЗјләјалҸоВ 


"uəfuny 
uz nəmnəp “3040 
"Т *4001П1, *2 (999 
Јәдәгр ијор *4 DOA 
“UƏTƏAA "ıdıaa puayd 
-sadsYu3 "uom °F `P 
22 own] (3əAəq 
әвлјә "ıd)doysuusm 


'uəzuəututoid ə3rs 
-sBwjadaıun uy 
13təz pusa:əqə' 
əfqedisd 149191 ou 
"IBASIOMUIBU 4uo2lu 
вәјјәвту *181әз ләхәоН 
әпәрәтҹ̧әвләл әҹ̧әттј 
-Јә4() пәввәр Ҹ||пјәЗ 
Sng (DL, (|Зәмәсип 
uəpjjos wWəutə uoa 
uəyoəg 9ZzuBd ssq 


"TUQSIƏ AQƏBU 
əğuən, sərəylu ul 
gəştəsy (CPL) 
yun züəşsisəşi 311898 
әИЈӘ "1949 "| 011 Vols 
јдәмәс мәфәввәр 
В8илвәмәф |ән *ввоз8 
дәдијјә8 ҹ̧оор *2|9Ҹ 


"08 "IX 17 1 
"8919 "D uənu yəniq 
äert og “əqləry ur 
ләтләлијәс̧ səqqəvu 
ҹ̧әЗәјј səp təq uəz 
-19Uu11|9S 1197 72991 ül 


"gpüəqəsnz vp пол| "İR 
"səqrərT p Bllwqosuv | et 
08 Tem ap aapgl Fr 26 
Jap ur uəziəutos| *ә:4 
sxəpuosəq “"yənaiql saq 
ПОА |ҸПЈӘФ) "0 1195| 799 
16 
“иәрјәдиәз IX 2 
-quun pun [umg| 'f 09 
gqrepagug wr uaz| Y 


-19u1u299 “n uəyəniq ud 
3sn3ny Susyuy ştəs 


G. Kratzenstein. 


110 


Bunssdeway 
dag 112 "пәјс̧әви 


"PUƏY2Ə18 “UTƏAA 1198 gəqlən 
uənorsgupy ut "yem səp 3uniləAqəsuy 
| -10U "1840 1 "3unsoT әдвијәјјиҹ *11ә281801 
ДӘДӘ ААҸ̧ӘЗ П2 пәдәл -yelqəg pn Ənəddy 
yqraıq 'uəsu29AJ9A ‘aq197] wi uəz1əuruog 
pusaqonsg Iəp yu әријәпвриз ҹ̧әви 
"p3əöfəqsN ”pP ul qəts -Bp "əqəlq pun uəz 
?örəz əğulqqəsuuep “ə rqəsqrəri uəönis 
-uunq oug ‘uon -ЈФигвли "wi U988098 
-edınsexzy 'syulf "A yev "vətiziold Set 
(ong Iasg 'uad *Випмәтрјәд PI ЈОД “пә2ләијҹәср 


-unıayany *111484 | 8918под ur *рпәҹ̧ә8| п2 *п qu “Sundəssəg 
aydeguauu]f "D Juy |-sne Zueuue ‘yur |semgə uueq "əssnq 
әвтәлијә ҹ̧әзјлҹәи | ләр иол рпәпјәҹ̧әв | әпәјјомс̧әвәЗдиә 

uəmuəusns:9] -ug 10mm], 1911913 | 'əqtəT mt uəzioutiuoo [| `€8 
"мәзтәс̧ләриовәд zou äu "P pq pugem пәдәр | "fqətqəsaəA şüətlu Zuusssjusla A AR 
‘19997 ı9p ur uəs |auyo punjag d339uul | gu aguon last 'ui3jdoxsuusN | “:əuənpupduəun | әпҹ̧о 28 dəs “nsuəy İ “r Gë 
-0)883ə Dun Jajyjynur | "Dunssegug “II "ZI |->pe wind "us | 1agätoentd uəqIəB | 3g9ə ([8:d utə -pqv | əgo[ziəuiu98 'əsnJoid | "mass 
-19qər) Јјәр алгртәәл | *210Ҹ)ә јх(ә8 (218 "ded dəyi | -unesq јәигә Zanı | wy 'n8ı1J opuayassne | Әигәлм “отјәВәјип “q 
-sSqaay gg np Lagu "jewıou zuen |-oıd vuloşs22 İ -əəryuqq nötsrəul my İ puərə ouaäeuaäoegltp rk ap “meuam| oe 


` gardans 
-XƏ 030) ül age 
-80431 Nur] ‘p uoa 
[98 səştəirq 28ивеҹ̧и | 'ə8u9:9 'urgigd s7138 
“əzin 73usıds |-ıapıag "SJuaeyenia),) | "puedsdsgisfusjun "28 
-38 “вӱҹруу әјәдәо| |*| *р *л (әт taz | uayu ap ur əz İİX */2 
"UlS "AO Səpo? İ əötütə rəqep “ uəqoq İ uəlfəşg əşsəq 3nqəsp İ -səmruəg “q90 AA 9119S İ “f 1€ 
"uasgefJua [tq -випопјәлвә |-ə3snue:əu IYN 133 | -ı04 adıura 'p “omru |"uaayep Z Ioa *4 "lg 
ipunsan atpway | 33 ZuoA 11: gt med hom |-1u pu rtəwəB8urə | i3igngj utə uətoəəq | *влә4-д ‘aon IT “Mİ A9 
uoy “26 'IIA “82 -ZuUnINS əuq0 -Tnuı 8028402 İ uəyəəqi “4 suLaoumniL İ 14 ut 3 map doA | T ‘waaa sua | "Gg 

















JOoum], јәр 841, 
ӘјојјәјәпеП nella A as uonsuədo Suogag1d gn191S əsəuuruy er 





111 


Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 
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Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 
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Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 
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Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 
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Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 
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Die Dauererfolge der Ovariotomie bei malignen Ovarialtumoren. 
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Zur totalen Uterusexstirpation per laparatomiam 
speciell zur Beurtheilung der Stellung der Operation 
zur Myomotomie: 


(Aus der Frauenklinik des Herrn Prof. Dr. Freund, Strassburg i. E.) 


Von 


Dr. Funke, 


erster Assistent der Klinik. 


Der Zweck der nachfolgenden Publication soll nicht die 
statistische Angabe aller in der Strassburger Frauenklinik aus- 
geführten Totalexstirpationen sein. Die Fragen, welche durch die 
Statistik gelöst oder einer Lösung nahe gebracht werden können, 
sind gelöst. Man weiss, dass die Totalexstirpation eine den Um- 
ständen nach ziemlich lebenssichere Operation ist, man weiss, dass 
bei Carcinom Dauerresultate !) leider nicht häufig sind. Auch 
wesentliche Neuerungen der Operation sollen hier nicht beige- 
bracht werden, denn immer schärfer tritt die Richtigkeit des 
Spencer Wells’schen Ausspruchs an das Licht: dass die wesent- 
lichen Momente der 1878 angegebenen Methode keine Aenderung er- 
fahren werden. Aber es wird sich empfehlen, kurz die wesentlichen 
Momente und die mit der Zeit erprobten Aenderungen einmal ein- 
fach und klar zu registriren, um womöglich die unnöthige Mühe zu 
ersparen, dass längst gefundene Sachen nach kurzer Zeit wieder 
erfunden werden. Es wird sich daher hauptsächlich um die Indi- 
cationen der verschiedenen seither aufgekommenen Methoden speciell 
mit Hinsicht auf die Complicationen des Uteruscarcinoms handeln; 
ein weiterer Zweck der Arbeit ist die Darlegung der Stellung, 
welche nach den Erfahrungen der Strassburger Klinik die Total- 
exstirpation des Uterus zur Myomotomie einzunehmen hat. Hier 
sind noch principielle Fragen zu lösen. 


') Frau N., die dritte von Freund operirte Frau, lebt heute noch. Der 
Fall ist von Taeplitz und Binswanger beschrieben. 


Funke. 
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Zur totalen Uterusexstirpation per laparatomiam etc. 
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Zur totalen Uterusexstirpation per laparatomiam etc. 
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Die der Arbeit zu Grunde liegenden 25 Fälle stammen zum Theil 
aus dem Material der Frauenklinik, zum Theil aus dem Privatmaterial 
des Herrn Prof. Freund, welcher mir mit grosser Liebenswürdig- 
keit diese Krankengeschichten für meine Zwecke zur Verfügung 
gestellt hat. Diese Fälle stellen die Gesammtheit!) der seit der letzten 
Veröffentlichung der Resultate durch Freund junior (Breslau 1893) 
in Strassburg von Prof. Freund und seinen Assistenten operirten 
Fälle dar. | 

Da wegen des beschränkten Raumes mir die beabsichtigte 
Wiedergabe der ausführlichen Krankengeschichten nicht möglich 
war, so möge die umstehende Tabelle eine Uebersicht über die in 
Betracht kommenden Fälle geben. 

Freund veröffentlichte im Jahre 1878 eine neue Methode zur 
Exstirpation des ganzen Uterus auf Grund zahlreicher Leichen- 
versuche und eines mit Glück operirten Falles. Früher waren ver- 
einzelt Uteri vaginal und abdominal exstirpirt worden, aber erst 
seit dieser Veröffentlichung ist die Totalexstirpation des Uterus 
methodisch ausgeübt worden. Die Indication zu dieser Operation 
gab das Carcinom und Sarkom des Uterus ab. Freund’s Methode 
wurde bereits damals von Schröder und Spencer Wells als nur 
in nebensächlichen Punkten veränderungsfähig bezeichnet; neuer- 
dings ist dies auch wieder von Landau in gebührender Weise her- 
vorgehoben worden: „Insbesondere sind in Freund’s allererster 
Mittheilung über die Exstirpation des ganzen Uterus bereits die 
wesentlichen technischen Grundsätze aller weiteren abdominalen resp. 
abdomino-vaginalen Verfahren vollständig ausgearbeitet und fest- 
gelegt: Schaffung der Stiele aus den beiden Mutterbändern, Durch- 
leitung derselben in die Scheide und damit Lagerung des ganzen 
Wundgebietes aus dem intraperitonealen Bereich in den Scheiden- 
raum.* Sie wurde als „Freund’sche Operation“ allgemein an- 
erkannt und ausgeübt. Je häufiger man sich derselben aber be- 
diente, um so häufiger wurde berichtet von üblen Zufällen, die der 
Operationstechnik zur Last gelegt wurden, und von Todesfällen, die 
infolge der Schwere des Eingriffes eintraten. Als Haupttodesursache 
wurden angeschuldigt: die lange Dauer der Operation, der Shock, 
der Blutverlust und die Peritonitis, und man war eifrig bemüht, 
diese Gefahren durch Modificationen abzuändern und die Indicationen 


1) Seither sind noch 2 Fülle von complieirtem Myom und 1 Fall von 
Carcinom und Gravid. mit Glück operirt worden. 
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einzuschränken. Der Hauptfehler lag aber nicht in der Operations- 
methode, sondern in zwei anderen Umständen. Einerseits gingen, 
verleitet durch enthusiastische Beschreibungen, zu viele Operateure 
an die immerhin für damalige Verhältnisse schwierige Operation, 
andererseits versprach man sich zu viel von der Operation. Man 
griff ungeeignete Fälle heraus, Fälle, in denen das Carcinom die 
Grenzen des Uterus weit überschritten hatte. Die Unsicherheit in 
der Ausführung der Operation, sowie falsche Indication oder falsche 
topographische Diagnose waren die Ursachen der Misserfolge. 

Dieser Umstand, sowie das Wiederbekanntgeben der Sauter- 
schen vaginalen Totalexstirpation durch Czerny im Jahre 1879 waren 
geeignet, die Freund’sche Operation in Misscredit zu bringen. 
Nicht wenig trugen dann die Sammelstatistiken bei, in denen alle 
bekannt gewordenen Fälle zusammengestellt und daraus die Mortali- 
tätsziffer der Operation auf über 70 °o berechnet worden war; auch 
Schröder rechnete noch 62°, Gusserow 71"o heraus. Mit 
diesen traurigen Resultaten und dieser grossen Mortalität wurde ge- 
wissermassen das Verdammungsurtheil über die Operation gesprochen. 

Auch die glänzenden Erfolge Bardenheuer’s mit seiner 
Drainage vermochten nicht der Operation in weiteren Kreisen 
Geltung zu verschaffen. Für die Freund’sche Operation mit den 
Bardenheuer’schen Verbesserungen gilt das treffliche Wort 
Cushing’s!), das dieser von Bardenheuer äussert: „Die Argu- 
mente für die Totalexstirpation, welche man 1892 so überzeugend 
fand, waren genau die gleichen, wie die, welche Bardenheuer 
im Jahre 1881 äusserte: ‚Aber er war seiner Zeit voraus und 
der damalige Stand der Leibeschirurgie erlaubte es nicht, ein Ver- 
fahren zu adoptiren, welches jetzt beinahe universell geworden ist.‘“ 
Nach der Bardenheuer’schen Veröffentlichung ist von der Freund- 
schen Operation in den 80er Jahren in der Literatur nur wenig die 
Rede, weil andere Streitfragen die Gynäkologen beschäftigen. 

Die Totalexstirpation per abdomen wurde bis zur Einführung 
der vaginalen zunächst als einzig gangbare Methode bei allen operir- 
baren Carcinomen ausgeführt. Als aber die ganze Schwere der 
Operation mit der Zahl der Fälle zu Tage trat, waren die berufensten 
Operateure geneigt, die Indicationen zu Gunsten der supravaginalen 
Amputation einzuschränken, d. h. bei Portiocarcinom und bei be- 


1) Monatsschrift 1895. 
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ginnendem Cervixcarcinom sollte per vaginam, bei Corpuscarcinom 
per laparatomiam supravaginal amputirt werden; nur das Üervix- 
carcinom, das bis über den inneren Muttermund reiche, solle der 
neuen Operation anheimfallen (Schröder). Aber schon zeitig wurde 
der Standpunkt der partiellen Operation verlassen und nach Ein- 
führung der vaginalen Totalexstirpation nahm diese die Hauptsumme 
der Indicationen bei Operationen des Uteruscarcinoms für sich in 
Anspruch. Heutzutage kommt die vaginale Operation und die ab- 
dominelle nur wenig in Concurrenz. Die Indication lautet zunächst, 
was die technische Seite anlangt, so: Was vaginal sauber operirt 
werden kann, wird per vaginam operirt. Dahin gehören 
alle beginnenden uncomplicirten Carcinome des Uterus, 
mag dasselbe wo immer an dem Organ einsetzen. Für die 
abdominale Operation heisst die absolute Indication: Alle bös- 
artigen Tumoren, die die Nabelhöhe erreichen, werden 
per abdomen operirt. Nur das Grenzgebiet zwischen dem mässig 
vergrösserten Uterus und dem bis zur Nabelhöhe reichenden ist 
streitig. Hier können in der That, wenn lediglich die Grösse der 
Geschwulst in Betracht kommt, in gewissen Fällen beide Verfahren 
mit einander concurriren (relative Indication). Zwar werden auch 
grössere Tumoren im Vertrauen auf die Klammerbehandlung und 
das Morcellement per vaginam in Angriff genommen, aber gewisse 
Complicationen, wie enge, virginelle, senile, narbige Vagina oder 
Fixation des Uterus durch Verwachsungen mit den Nachbarorganen 
oder den Beckenwänden, können bei normal grossem oder wenig 
vergrössertem Uterus für die Laparatomie entscheiden. 

Die parametritischen Fixationen mögen hier zunächst aus der 
Betrachtung ausscheiden, weil sie weiter unten besonders erwähnt 
werden. Es kommen also hauptsächlich Verwachsungen mit den 
Därmen und dem Netz, ferner mit den Adnexen resp. Adnex- 
tumoren und Entzündungen des Beckenperitoneum in Betracht. 

Darmadhäsionen, die ja eigentlich nur bei den Corpuscarcinomen 
vorkommen und sonst nur als zufällige Complication auftreten, 
werden, wie auch Fritsch hervorhebt, in vielen Fällen nur schwer 
vor der Operation zu diagnosticiren sein. Als Symptom kommt 
höchstens in Betracht, das Gurren des Darmes bei der Palpation 
an einer bestimmten Stelle, wenn dasselbe bei jeder folgenden 
Palpation in der gleichen Weise zu hören ist, sonst hat man sich 
an die Angaben der Anamnese zu halten. In unseren Fällen waren 
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8mal Darmadhäsionen vorhanden; in keinem der Fälle aber ist der 
Darmadhäsionen wegen die Laparatomie gemacht worden. Immerhin, 
hat man aus den Explorationsresultaten oder Angaben der Anamnese 
Grund zur Annahme von Darmadhäsionen, dann ist die Laparatomie 
vorzuziehen, weil mit der Möglichkeit der Heilerhaltung des Darmes 
eventuell der Versorgung des verletzten Darmes die Prognose der 
Operation verbessert wird. 

Ein Fall, in dem wegen perimetrischer Verwachsung des 
Uterus abdominale Totalexstirpation gemacht werden musste, ist 
von Schröder 1881 veröffentlicht; Fritsch ging in einem Fall 
von der vaginalen zur abdominalen Operation über, weil er in ein 
peritonitisches Exsudat kam, ebenso Czempin (1895), der den 
Fundus uteri mit dem Kreuzbein verwachsen fand; letzterer Fall 
war noch mit Pyosalpinx complicirt. Ruge (1895) musste den mit 
der vorderen Bauchwand verwachsenen Fundus uteri per lapara- 
tomiam herausholen. Noch schwieriger gestalten sich die Verbält- 
nisse bei Complication von Uteruscarcinom und Adnexerkrankungen. 
Die erste Totalexstirpation wegen Adnexerkrankung hat Barden- 
heuer gemacht; derselbe hat ja auch in neuester Zeit durch 
Bliesener seine neuesten Fälle von abdominaler Totalexstirpation 
veröffentlichen lassen. Der nicht carcinomatöse Uterus wurde in 
diesen Fällen herausgenommen, um einerseits (in den ersten Fällen) 
eine Drainage zu ermöglichen, andererseits das Operationsfeld gegen 
die Bauchhöhle abschliessen zu können und weiterhin um Folge- 
krankheiten zu vermeiden. Verfechter der vaginalen Adnexoperation 
(Castration totale der Franzosen) ist Landau, der ebenfalls den 
nicht bösartig erkrankten Uterus wegen Adnexerkrankung heraus- 
nimmt. Wir folgen keiner dieser Richtungen, sondern wir entfernen 
den nicht carcinomatös erkrankten Uterus wegen Adnexerkrankung 
nur in dem Falle, dass die Operation technisch nicht anders aus- 
führbar ist (cfr. Fall Loegel). Muss aber bei Com plication von 
Carcinom des Uterus mit entzündlicher oder bösartiger 
Adnexerkrankung dieser total exstirpirt werden, dann 
kommt nur der abdominale Weg in Betracht (cfr. Fall 20). 
(Weitere Fälle cfr. Heilbrunn 1885, Czempin 1895.) Kommt 
die Complication von Carcinom mit Pyosalpinx öfter vor, so ist der 
Freund’sche Fall!): Complication von Portiocarcinom mit Graviditas 


1) Cfr. Muret, Zeitschrift 1890. 
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ectopica wohl bisher einzig dastehend. Der Fall ist auch wegen 
des glücklichen Operationserfolges bemerkenswerth. 

Eine weitere Indication zur Totalexstirpation per laparatomiam 
bringt die Complication von Carcinom mit Gravidität. Hat man 
sich entschlossen, den Kaiserschnitt zu machen, weil man die Geburt 
per vias naturales für unmöglich hält, dann tritt die Frage heran, 
ob man den Uterus nach der Sectio caesarea sofort per lapara- 
tomiam mit entfernen soll. Freund hat die Frage bereits 1878 
angeregt und die Totalexstirpation an Stelle des Porro vorgeschlagen. 
Bardenheuer (1881) befürwortete die Totalexstirpation nach dem 
Kaiserschnitt als Ersatz für den Porro auch bei gesundem Uterus, 
um eine bessere Drainageöffnung zu bekommen. Diese letztere 
Indication wird von uns nicht anerkannt. Den ersten Kaiserschnitt 
bei Carcinom mit nachfolgender Totalexstirpation machte Spencer 
Wells 1881!) bei einer im 6. Monat graviden Frau. Weiterhin 
operirte Schröder 1882 einen Fall mit tödtlichem Ausgang. Ein 
dritter Fall ist von Bischof?) mit tödtlichem Ausgang für die Mutter 
operirt worden. Fritsch operirte bei Portiocarcinom und rettete 
Mutter und Kind. Fehling operirte nach dem Vorgang von 
S. Stoker und Zweifel in der Weise, dass er nach der Sectio 
caesarea zunächst die supravaginale Amputation des Uterus machte 
und dann das Collum per vaginam exstirpirte. 

Die Indication zu dieser grossartigen Operation wird bei der 
Seltenheit der Fälle von Gravidität mit Carcinom immerhin noch 
selten zu stellen sein; speciell dann, wenn das Kind noch nicht aus- 
getragen ist. Man wird dann zunächst immer erst noch erwägen 
müssen, ob nicht die künstliche Frühgeburt ausführbar ist. In der 
hiesigen Klinik wurde bei dem letzten derartigen Fall, bei einem 
„dissecirenden® Carcinom des Cervix, das bereits hart bis an die 
Blase heranreichte, noch die künstliche Frühgeburt eingeleitet und 
die Frau ohne nennenswerthe Verzögerung der Geburt von einem 
lebenden Kind entbunden; 14 Tage später wurde die vaginale Total- 
exstirpation gemacht. In einem anderen Fall, in dem die Geburt 
nicht mehr möglich erschien, war 1888 Kaiserschnitt mit Freund- 
scher Totalexstirpation gemacht worden — mitungünstigem Ausgang’). 


N) Brit. med. Journ. October 1881. 
?) Zeitschr. f. Geburtsh. Bd.10. Veröffentlicht von Gönner. 


3) Neuerdings hat Freund einen Fall von Cervixcarcinom im 7. Monat 
der Gravidität mit Glück operirt. 
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Wenn man den Kaiserschnitt wegen Carcinom macht, dann 
soll nach der übereinstimmenden Ansicht von Freund und Fritsch 
der Uterus in toto per laparatomiam herausgenommen werden. 

Wichtiger als die von der Technik dirigirten Indicationen für 
die abdominale Totalexstirpation ist die Frage: Kann die Grenze 
der Operirbarkeit bei Eröffnung des Bauches weiter gelegt werden, 
als bei der vaginalen Exstirpation. An Blase und Mastdarm haben 
beide Methoden an der gleichen Stelle Halt zu machen. Anders 
steht die Sachlage bei den Parametrien. Hier hat man bereits 1879, 
als der Freund’schen Totalexstirpation durch die vaginale Operation 
ein grosser Theil der Indication fortgenommen wurde, das Gebiet 
zu erweitern gesucht, indem man vorschlug, die Parametrien aus- 
zuräumen. Kolaczek schlug vor, den Uterus wie eine bösartige 
Geschwulst aus den Parametrien auszuschälen, d. h. also möglichst 
viel vom Beckenbindegewebe mit fortzunehmen! Bei der Unter- 
suchung vor der Operation soll man zunächst, um sich für die 
vaginale oder abdominale Operation zu entscheiden, womöglich die 
genaue Differentialdiagnose zu stellen versuchen, ob es sich um die 
Residuen einer alten Parametritis oder um carcinomatöse Infiltration 
handelt. Häufig geht in gewisser Weise beides Hand in Hand. 
Die carcinomatöse Infiltration breitet sich häufig nach der Seite aus, 
wo im Anschluss an einen tiefen Cervixriss eine parametritische 
Narbe entstanden ist. Sie erreicht den Beckenrand auf dieser Seite 
nicht nur deswegen rascher, weil der Cervix durch die Narbe dem 
Beckenrand genähert ist, sondern auch, weil das Carcinom diesen 
Weg, wo die Gewebe bereits lädirt sind, bevorzugt. Um die Differen- 
tialdiagnose zu stellen, ist es in zweifelhaften Fällen von Vortheil, 
wenn man den Uterus resp. Cervix einmal gründlich curettirt. 
Handelt es sich um einen chronisch-entzündlichen Process, dann 
geht mit der Zusammenziehung des Uterus die Schwellung und 
Resistenz im Parametrium zurück. Wir haben auf diese Weise 
für einen Fall, der anfangs unoperirbar schien, 14 Tage nach dem 
Curettement die Indication zur Operation stellen können, und die- 
selbe auch thatsächlich per vaginam im gesunden Gewebe aus- 
geführt. Patientin ist jetzt nach 1/4 Jahren noch völlig recidivfrei. 
In einem weiteren Fall, der von zwei bedeutenden Klinikern des 
Auslandes wegen der Fixation als unoperirbar fortgeschickt worden 
war, konnte aus der Anamnese nachgewiesen werden, dass Patientin 
früher mit Wahrscheinlichkeit eine Parametritis durchgemacht hatte 
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und dass die Fixation wohl durch diese bedingt war. Auch hier wurde 
die vaginale Totalexstirpation mit Erfolg im Gesunden ausgeführt. In 
dem oben angeführten Fall 13 wurde wegen Carcinomverdacht das 
ganze linke Parametrium exstirpirt. Die Menge des exstirpirten para- 
metranen Gewebes betrug einen dreieckigen Fetzen von 4 cm Länge 
und 3—5 mm Dicke. Die mikroskopische Untersuchung (ausgeführt 
durch Herrn Prof. von Recklinghausen) ergab nichts Malignes. 
Die Prognose des Falles, die vor der Operation nur eine zweifel- 
hafte war, schlug dadurch mit einem Male zum Guten um; ein 
Resultat, das durch die vaginale Operation nie erreicht werden 
konnte. Diesen günstigen Fällen stehen andere gegenüber. Bei 
Frau Bruch, die von einer süddeutschen Klinik als unoperirbar fort- 
geschickt war, und die im Bewusstsein ihres traurigen Zustandes 
dringend um die Vornahme der Operation bat, wenn solche noch 
ausführbar, wurde das von den gesunden Peritonealblättern ein- 
gehüllte Parametrium in der Ausdehnung eines 4 cm langen Keiles 
exstirpirt. Hier wurde in dem Parametrium mikroskopisch Carcinom 
nachgewiesen. Das makroskopisch Kranke war aber sicher entfernt 
und ein Palliativerfolg wie bei den meisten vaginalen Operationen 
erreicht. In zwei weiteren Fällen erwies sich die vollständige 
Operation als unausführbar. Das Carcinom ging bis an den Becken- 
knochen; das Entfernbare wurde entfernt und der Rest gebrannt. 
Beide Patientinnen überstanden die Operation und gingen dann 
später zu Hause bald zu Grunde. 

Veit hat sich in einem Aufsatze 1891 auch gerade mit den 
fortgeschrittenen Carcinomen beschäftigt und sagt, dass man manch- 
mal einen ganz guten Erfolg sehen kann, auch wenn man nicht 
mit Sicherheit im Gesunden operirt hat. Man hat sich daran ge- 
wöhnt, fortgeschrittene Fälle als auch prognostisch völlig ungünstig 
zu beurtheilen. Nach seiner Ansicht kann man wenigstens mit der 
Möglichkeit rechnen, selbst dann noch radical zu heilen, wenn in 
mehr oder weniger grosser Ausdehnung auch eine Erkrankung 
des Bindegewebes vorliegt. Er bevorzugt für diese Fälle seine 
Methode. 

Man braucht also bei der Abschätzung der carcinomatösen 
Infiltration der Parametrien nicht zu engherzig zu sein. In einem 
Theil der Fälle wird sich bei der Operation die Infiltration als gut- 
artig erweisen; in den Fällen, in denen eine carcinomatöse besteht, 
schadet sie der Operation als solche nicht. Die Kranken werden 
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die Operation überstehen und für kürzere oder längere Zeit von 
den quälendsten Symptomen befreit sein. 

Weiterhin kommen beim Uteruscarcinom wie bei allen Car- 
cinomen die Drüsen in Betracht und das sind hauptsächlich die 
iliacalen Lymphdrüsen. Schon Linkenheld (Freund) schlägt 
1881 vor, das Bindegewebe und die Drüsen des Parametrium mit 
zu exstirpiren, also völlig nach Analogie der Chirurgen bei Mamma- 
amputation vorzugehen. Freund nahm am 5. Juli 1881 eine Total- 
exstirpation per laparatomiam vor — trotz mässiger Grösse des 
Corpus uteri und hinreichender Weite der Scheide — behufs Mit- 
entfernung mehrerer bedeutend vergrösserter intraabdominaler Lymph- 
drüsen (Glandulae iliacae), die er für carcinomatös hielt und die sich 
nachher auch als solche erwiesen. Die Entfernung der Glandulae 
iliacae war bis dahin noch nie ausgeführt und erwies sich als durch- 
aus nicht schwierig. Auch neuere Autoren und Operateure haben 
in dieser Richtung Vorschläge gemacht. Riess (Zeitschrift 1895) 
hat durch mikroskopische Untersuchung bei Corpuscarcinom kleine 
Carcinomheerde in den Tuben nachweisen können. Er begründet 
damit, dass bei einer Exstirpation des Uterus stets Tuben und 
Ovarien mit fortzunehmen sind. Er empfiehlt nach ausgedehnter 
Exstirpation des Parametrium auch noch rechts und links das Peri- 
toneum der hinteren Beckenwand zu spalten und die iliacalen 
Lymphdrüsen zu exstirpiren. 

Die weitgehendste Exstirpation ist neuerdings von Rumpf 
ausgeführt worden. Er unterbindet die Uterina präventiv, präparirt 
beide Ureteren heraus, räumt das Parametrium auch hauptsächlich 
unterhalb der Ureteren aus und exstirpirt den gesammten Douglas 
mitsammt den iliacalen Lymphdrüsen. Damit ist wohl die Grenze 
des Möglichen erreicht, wenn nicht noch Stücke von Blase und 
Mastdarm resecirt werden sollen. 

Bei uns ist in der Zeit, aus der die beschriebenen Fälle stammen, 
bei der abdominalen Totalexstirpation besonders auf die Parametrien 
und Lymphdrüsen geachtet worden, speciell wurden die Stellen, 
wo letztere zu finden sind, genau palpirt und danach die operativen 
Massnahmen getroffen. Nur in dem Falle Wittenkeller konnte 
ich eine deutliche Iliacaldrüse von Haselnussgrüsse nachweisen. 
Sie lag etwas weiter abwärts wie sonst die Iliacaldrüsen der Iliaca 
externa auf, und zwar in dem lockeren Bindegewebe, das beide 


Gefässe, Arterie und Vene, umgiebt. Ich löste nach Incision des 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXVI. Band. 10 
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Peritoneum die Drüse stumpf mit der Hohlsonde aus und vernähte 
das Bett mit einer feinen versenkten Naht und mit Peritonealnaht. 
1892 war bei einem Carcinomrecidiv ebenfalls ein Packet iliacaler 
Lymphdrüsen mit Erfolg entfernt worden: etwa Jahresfrist nach 
der vaginalen Totalexstirpation konnte man in der Gegend der 
Synchondrosis sacro-iliaca einen isolirten Tumor constatiren, und man 
konnte nun per laparatomiam ein Lymphdrüsenpacket direct von 
den grossen Gefässen entfernen. Sind die Drüsen nicht mit der 
Gefässwand verwachsen, wie es in diesen Fällen der Fall war, dann 
ist die Auslösung leicht. Sind sie dagegen fest mit der Wand der 
Vene oder Arterie verwachsen, dann kann es eventuell zur An- 
reissung des Gefässes kommen. Die Resection eines Stückes des 
Gefässes, wie es bei der Jugularvene gemacht wird, wird wegen 
den eventuellen Folgen nicht gern gemacht. Es würde auch die 
seitliche Unterbindung eines Stückes der Vene genügen. Dass 
aber selbst kleine operative penetrirende Verletzungen der 
Arterienwand heilen können, haben wir gerade bei der Art. iliac. 
ext. erfahren. Bei Gelegenheit der Exstirpation eines grossen intra- 
ligamentären Tumors wurde dieselbe bei einer tiefen Umstechung 
wegen parenchymatöser Blutung derart verletzt, dass ein doppelter 
Blutstrahl aus derselben herausspritztee Mit einer feinen Nadel 
wurde nun nach Art der Tabaksbeutelnaht eine Umstechung der 
perivasculären Schicht gemacht, die nur die äusserste Schicht der 
Arterienwand mitfasste. Bei der Section der am 4. Tag post oper. 
Gestorbenen war die Wunde der Ärterie äusserlich vollständig ge- 
heilt; als Zeichen der perforirenden Verletzung fand man nur noch 
einen 2 mm langen feinen, braunen Streifen auf der Intima, aber 
kein Blutgerinnsel. 

Mit den oben angeführten Fällen haben wir keineswegs einer 
Erweiterung der Indication der Freund’schen Totalexstirpation für 
solche Fälle zustimmen wollen, in denen das Carcinom bereits nach- 
weisbar den Uterus überschritten hat. Es hat nur auf das technische 
Mögliche und thatsächlich Ausgeführte hingewiesen werden sollen. 
In vielen Fällen ist es unmöglich, vor der Operation zu bestimmen, 
ob das Carcinom den Uterus noch nicht überschritten hat. Das 
Gesicht und die directe Palpation im Bauche geben dann eben 
genauere Resultate. Man kommt dann in die Lage, die Parametrien 
ausräumen und die Lymphdrüsen entfernen zu müssen. Als Palliativ- 
operation, wenn das Carcinom den Uterus bereits überschritten hat, 
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darf die abdominale Totalexstirpation nur ausgeführt werden, wenn 
Indicatio vitalis vorliegt. Solche Fälle können eintreten bei rasenden 
Schmerzen, gegen die kein Narcoticum hilft, bei drohendem Ileus, 
oder wenn durch übermässigen Ascites oder colossales Wachsthum 
der Tumoren die Athmung behindert wird. Man kann durch Fort- 
nahme des primären Heerdes und isolirter Metastasen immerhin 
noch anständige Palliativerfolge erzielen, wie wir das von den Ovarial- 
careinomen her wissen. 

Weiterhin wird man genöthigt sein, die Totalexstirpation aus- 
zuführen, auch wenn das Carcinom sicher die Grenzen des Uterus 
überschritten hat, in den Fällen, in denen die Kranke im Bewusst- 
sein ihres traurigen Zustandes die Operation dringend verlangt. 
Die Operation wird aber erst dann ausgeführt, wenn die Angehörigen 
aufgeklärt sind und auf das Recidiv resp. Weiterwuchern des Krebses 
aufmerksam gemacht sind. Auch in diesen Fällen ist nur die ab- 
dominale Totalexstirpation indicirt (cfr. Fall Bruch). 

Im Princip schliessen wir uns der Ansicht fast aller Operateure 
an, dass carcinomatöse Infiltration der Parametrien eine Contra- 
indication für die beabsichtigte Operation abgeben, machen dabei 
aber die Klausel, dass bei der Abschätzung, ob gutartig oder bös- 
artig, nicht zu streng verfahren werden soll, sondern lieber ein Fall 
zu viel, als zu wenig operirt werden soll. Ist die Operation aber 
begonnen, dann wird man sie erst abbrechen, wenn alles Entfern- 
bare entfernt worden ist. — Es ist das entschieden ein ganz un- 
geheurer und nie fortzubringender Vortheil, dass man bei der 
Laparatomie viel klarer die Ausdehnung des Carcinoms übersieht. 
Würden noch mehr Fälle, die man jetzt vaginal operirt, per abdomen 
operirt, so würde man sehen, dass in vielen der Fälle das Carcinom 
den Uterus bereits überschritten hat. Das ist auch bereits von 
Buecheler-Kaltenbach (Zeitschrift Bd. 30), Winter u. A. 
betont worden. Diese Fälle sollen aber nicht die Indication zur 
Operation überhaupt einschränken, sondern die der abdominalen 
Operation erweitern. Mit einem Wort, die Grenzfälle der über- 
haupt noch zu operirenden Fälle müssen per abdomen 
operirt werden. 

Zieht man nun, obwohl ich glaube, dass nach den oben an- 
geführten Indicationen die vaginale Operation und die abdominale 
nur selten in Concurrenz treten werden, die Operationsresultate zum 
Vergleiche heran, so ist zu erwarten, dass die vaginale Operation 
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die bei weitem bessere Prognose hat, weil ihr unter schweren 
Fällen auch die leichtesten Fälle zugewiesen werden. Die Mortalitäts- 
ziffer ist sehr gesunken. Kaltenbach hat bei 70 Fällen 3° Mor- 
talität, gewiss ein anzuerkennendes Resultat. 

Andererseits ist die Mortalitätsziffer der abdominalen Operation 
ebenfalls erheblich gesunken, wie das Winter, der 1894 noch 
45° Mortalität angab, auch richtig voraussagte. Cushing giebt sie 
für amerikanische Operateure auf 29% an. Freund jun. hat die- 
selbe aus der Literatur bis 1893 auf 33 % berechnet. Für die 
15 Carcinomfälle, die seitdem hier operirt worden sind, stellt sich 
bei 3 Todesfällen die Mortalität auf 20°, und rechnen wir die 
2 Fälle, in denen das Krankhafte nicht mit Genauigkeit entfernt 
werden konnte, dazu, so hätten wir noch weniger. Auf die Mor- 
talitätsziffer legen wir für unsere Fälle nur wenig Gewicht, da diese 
Fälle aus vitaler Indication operirt wurden. Für eine gute Statistik 
wird an hiesiger Klinik nicht operirt. Die Zahlen sollen nur be- 
weisen, dass die Mortalität für die abdominale Operation ebenfalls 
bedeutend herabgegangen ist, wie bei allen Operationen. 

In zwei Punkten stehen die vaginale und die abdominale 
Operation gleich, das sind die Nebenverletzungen und die Dauer- 
resultate. Nebenverletzungen lassen sich bei beiden Operationen 
nicht vermeiden, sie sind auch bei der vaginalen Operation nicht 
so selten. Man spricht nur nicht gern davon. Buecheler giebt 
10% an. Bezüglich der Vergleichung der Dauererfolge darf man 
von den per abdomen operirten Fällen nur diejenigen heranziehen, 
in denen die Indication durch eine Complication des nicht vor- 
geschrittenen Carcinoms gegeben war: z. B. Complication mit Adnex- 
tumor, entzündliche Fixation des Uterus u. A, 

Um zusammenzufassen: sollen die Anfangsstadien aller 
Carcinome, sowie das Portiocarcinom überhaupt per 
vaginam operirt werden, damit fällt dieser Operation der 
Löwenantheil zu. Das Corpuscarcinom wird aus technischen 
Gründen häufiger Indication zur abdominalen Operation 
abgeben. Wegen der oben angeführten technischen Complicationen 


soll die abdominale Totalexstirpation häufiger ausgeführt werden; . 


damit wird ein Sinken der Mortalitätsziffer erreicht werden. Ausser- 
dem soll ein grösserer Theil der bisher als per vaginam 
operirbar gehaltenen Fälle im Interesse einer sauberen 
Operation per laparatomiam in Angriff genommen werden; 
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dadurch werden die Dauererfolge für diese Carcinome 
häufiger werden. — Für vorgeschrittene Cervixcarcinome kann 
eventuell die sacrale Methode von Nutzen sein; darüber fehlt uns 
die Erfahrung. — Für die unoperirbaren Fälle kommen die Palliativ- 
operationen in Betracht. 

Was die Freund’sche Operation durch das Aufkommen der 
vaginalen Totalexstirpation bezüglich der Indicationen an Boden 
verloren hat, das scheint sie neuerdings bei den Myomen wieder 
gewinnen zu sollen. Wenn wir von den Myomfällen absehen, wo 
die Myome ausgesprochen subserös oder submucös sitzen, womöglich 
gestielt, wo also die Enucleation oder Exstirpation des Myoms am 
Platze ist, werden heut zu Tage 3 Operationen zur Entfernung der 
grösseren Myome ausgeführt: Die Totalexstirpation per vaginam 
mit Morcellement, die supravaginale Amputation und die Total- 
exstirpation des Uterus — beide per laparatomiam. 

Zu bemerken ist zunächst, dass wir Myome nur aus dringender 
Indication operiren, wenn sie bedrohliche Blutungen oder Schmerzen 
verursachen, wenn sie durch Druck schwere Symptome seitens Blase 
und Mastdarm hervorrufen oder wenn ihre Grösse Unannehmlichkeiten 
bereitet. In vielen Fällen, namentlich im geschlechtsreifen Alter, 
kommen die palliativen Massnahmen zu ausgedehnter Anwendung. 

Wenden wir uns zunächst zur Totalexstirpation per vaginam. 
Für die kleinen Myome ist schon frühzeitig durch P&an, Landau, 
Martin und viele Andere die vaginale Operation vorgeschlagen. 
Neuerdings wird namentlich von der französischen Schule versucht, 
die Indication zur vaginalen Operation möglichst auszudehnen. Es 
sollen alle Myome, die den Nabel nicht nachweisbar überschreiten, 
per vaginam operirt werden. Einzelne sehr erfahrene Operateure 
(Péan u. A.) sagen, dass Myome bis zur Grösse des Kopfes eines 
ausgetragenen Kindes und eine gute Zahl der bis zum Nabel 
reichenden für das Morcellement geeignet sind. Allgemein ist von 
dem grössten Theil der französischen Autoren angenommen, dass 
der Nabel die Grenze für die per vaginam zu operirenden Fälle 
abgiebt. Diese Angabe besagt nur, dass Myome, die eine gewisse 
Ausdehnung in der Längsachse des Uterus überschreiten, nicht 
vaginal in Angriff genommen werden sollen. Das ist für die Ope- 
ration aber absolut irrelevant. Viel besser ist die Bestimmung: 
Grösse des Kopfes eines Neugeborenen. Diese Bestimmung deutet 
einen richtigen Gedanken an, besser wäre es, zu sagen: Volumen 
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und Form. Denn jeder Tumor, der sich wie ein Kindskopf mit 
einer gewissen Kraft in das kleine Becken hereinziehen lässt, wird, 
wenn die Vagina praktikabel und der Beckenausgang nicht wesent- 
lich verengt ist, für die morcellirenden Manipulationen zugänglich. 
Der springende Punkt ist der, dass man sich die im grossen Becken 
gelegenen Theile des Tumors behufs Entfernung in das kleine 
Becken bezw. in den Beckenausgang herunterziehen oder eindrücken 
kann. Ausser diesem theoretischen Grund können wir auch einen 
praktischen gegen die Indication vorbringen. Es ist in vielen Fällen, 
namentlich wenn es sich um multiple Myome handelt, durch die 
manuelle Untersuchung nicht möglich, eine absolut genaue Ueber- 
sicht über die Grösse und die Topographie der Geschwülste zu 
bekommen. Es entgehen der sicheren Abschätzung die Theile, die 
der hinteren Beckenwand aufliegen. Ein Untersuchen mit der ganzen 
Hand, die eventuell Aufschluss geben könnte, ist bei der voraus- 
gesetzten theilweisen Entwickelung der Tumoren im kleinen Becken 
nicht möglich. Es können Myome so sitzen, dass der grössere 
Durchmesser der Geschwulst in den geraden Durchmesser des 
Beckens zu liegen kommt und das ist hauptsächlich dann der Fall, 
wenn ein myomatös vergrösserter Uterus, der mit seinem Fundus 
die Symphyse 3—4 Querfinger überschreitet, ein Myom an der 
hinteren Wand trägt, das zum Theil im kleinen, zum Theil im 
grossen Becken sitzt, also eingeklemmt ist. Es ist dann unmöglich, 
auch wenn man den im kleinen Becken sitzenden Theil des Myoms 
morcellirt hat, den übrigen Theil herabzuziehen, weil er sich an 
Symphyse und Promontorium anstemmt. Ich glaube, dass solche 
und ähnliche Fälle es gerade sind, bei denen der Operateur, nach- 
dem er sich lange mit der vaginalen Operation abgequält hat, 
schliesslich doch noch zur Laparatomie greift (Segond). Meiner 
Ansicht nach ist es in solchen Fällen das Richtige, nach Eröffnung 
des Douglas eine genaue bimanuelle palpatorische Untersuchung 
durch den Douglas vorzunehmen, die Grösse und Topographie der 
Geschwulst genau zu bestimmen und dann eventuell die vaginale 
Operation aufzugeben und zur Totalexstirpation durch Laparatomie 
zu greifen. Die Prognose der Laparatomie und der Operation über- 
haupt wird dadurch entschieden besser, wie wenn die durch Narkose 
und Blutverlust bereits geschwächte Frau laparatomirt wird. — Wir 
haben in den letzten 2 Jahren 11 Fälle von über mannsfaustgrossen 
Myomen per vaginam operirt und ich habe aus dem, was ich ge- 
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sehen und selbstständig gemacht habe, den Eindruck gewonnen, dass 
diese Operation zu den schwierigsten und häufig auch zu den blu- 
tigsten gehört. Die Operation erfordert Geschicklichkeit und grosse 
physische Kraft und Ausdauer des Operateurs und seiner Assistenten. 
Grosse Verletzungen der Scheide und Einrisse des Dammes kommen 
dabei vor. Von den 11 Fällen ist uns eine an zu starkem Blut. 
verlust während der Operation zu Grunde gegangen. Nach unserer 
Erfahrung scheiden alle durch ihr Leiden sehr heruntergekommenen 
Kranken als für ein vaginales Verfahren nicht in Betracht kommend 
aus. Für sie ist die Laparatomie als die lebenssichere, unblutigere 
und weniger eingreifende Operation vorzuziehen. 

Die Anhänger der vaginalen Operation schränken die Lapa- 
ratomie hauptsächlich ein, um den Frauen die Bauchnarbe zu er- 
sparen. Es ist richtig, dass namentlich bei Leuten der arbeitenden 
Classe Bauchbrüche entstehen, weil sie die genügende Schonzeit 
nach der Operation nicht haben und weil sie aus Indolenz oder 
Unwissenheit ihre Bauchbinde nicht lange genug tragen. In den 
besseren Gesellschaftsclassen sehen wir die Bauchbrüche in den 
meisten Fällen nur bei sehr fetten Personen. Diesen Fällen von 
Bauchbrüchen, die doch zu den Ausnahmen gehören, steht doch 
eine gute Zahl von festen Bauchnarben gegenüber bei Leuten, die 
mit ihrer Narbe Jahre lang schwer gearbeitet haben. Bei Arbeiters- 
frauen wird man die vaginale Operation bei der Auswahl der 
Operationsmethoden immer wohlwollend berücksichtigen. Der va- 
ginalen Operation, sei es Enucleation, sei es Totalexstir- 
pation, fallen die Fälle bis zur Grösse und Form des 
Kopfes eines ausgetragenen Kindes anheim, wenn der 
Tumor von der Vagina bequem zugänglich ist, wenn die 
topographischen Verhältnisse passend sind und der Kräfte- 
zustand der Patientin als ausreichend erachtet wird. In 
zweifelhaften Fällen, sowie in den Grenzfällen, ist ceteris 
paribus die Laparatomie als die übersichtlichere und ge- 
fahrlosere Operation vorzuziehen!). Contraindicirt ist 
die vaginale Operation bei den Adenomyomen, weil diese 
gewöhnlich durch ausgedehntere Verwachsungen mit der 
Umgebung complicirt sind. 

1) Cfr. die Inaugural-Dissertation von Petri, die vor Kurzem aus der 


Freund’schen Klinik erschienen ist. In ihr sind auch die Erfahrungen über 
die Technik niedergelegt. 
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In der neueren Zeit ist die Behandlung der grossen Myome 
durch die Laparatomie und speciell durch Totalexstirpation an der 
Tagesordnung. Vereinzelt sind Totalexstirpationen des Uterus wegen 
Myom bereits früher ausgeführt worden. Wohl die ersten Fälle 
sind von Delhaes und Reyher!) 1879, beide mit ungünstigem 
Erfolg, operirt worden. Freund operirte das erste Myom mit 
Erfolg im Juni 1880. Dasselbe wurde bei der pathologisch-anatomi- 
schen Untersuchung als sarkomatös degenerirt erkannt und figurirt 
seither als Sarkom in der Literatur?). Es verdient hervorgehoben 
zu werden, dass die Totalexstirpation wegen der eigenthümlichen 
topographischen Verhältnisse und nicht wegen der Malignität ge- 
macht wurde; ähnlich wie in dem Fall Adolph. Mit einer grösseren 
Anzahl Fälle, die infolge der Drainage sehr günstige Erfolge 
darbot, trat Bardenheuer 1880 und 1881 an die Oeffentlichkeit. 
Auch späterhin wurde sie theils zufällig, weil man die Vagina 
eröffnete (Schröder), theils bewusst (Mandach?°) u. A.) aus- 
geführt. Im Grossen und Ganzen beherrschte aber die Frage, ob 
intra-, ob extraperitoneale Stielbehandlung, die Situation in den 
80er Jahren, bis dann späterhin Martin, P&an, Chrobak, Doyen, 
Richelot und viele Andere für die grossen Myome die abdominale 
Totalexstirpation als typische Operation jeder in seiner Weise vor- 
schlugen. In der That sind die veröffentlichten Operationserfolge als 
glänzende zu bezeichnen. Die Mortalitätsziffer Martin’s ist von 30% 
auf 7,4 lo herabgegangen. P&an hat im Verlauf von 4 Jahren nur 
6 750 Todesfälle gehabt. Diesen Operateuren schliessen sich mit 
kleineren Zahlen, aber gleich günstiger Mortalität viele andere 
Operateure an. Wir selbst haben in unserer geringen aber aus- 
gewählten Zahl von Myomen keinen Todesfall. Diese Zahlen be- 
weisen, dass die Mortalität der Totalexstirpation wegen Myom im 
Laufe der Zeit bedeutend abgenommen hat, so dass Martin sagen 
kann: Die Totalexstirpation wegen Myom hat jetzt annähernd die 
Sicherheit erreicht, welche die anderen abdominalen bereits er- 
reicht haben. 

Es scheint mir, als ob man mit der abdominalen Totalexstir- 
pation als typische Operation für die Myome über das Ziel hinaus- 
schiesst. Warum soll man die supravaginale Amputation mit ver- 





1) Ahlfreld, Deutsche med. Wochenschr. 1880. 
?) Manual of Gynekology. Hart und Barbour 1882, S. 460. 
3) Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte 1882. 
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senktem Stiel aufgeben? Segond ist schnell damit fertig; er sagt: 
„L’amputation supravaginal a fait son temps ou peu gen faut.“ 
Auch Martin geht in seiner Veröffentlichung in der Berliner klini- 
schen Wochenschrift absichtlich auf diesen Punkt nicht ein. Tech- 
nisch ist die Totalexstirpation sicher als die schwierigere Operation 
zu bezeichnen, machen doch manche ÖOperateure erst die supra- 
vaginale Amputation und dann die Exstirpation des Collum. Dass 
sie gefährlicher ist — ceteris paribus — behauptet kein Operateur. 
Der Unterschied liegt nur in den Folgeerscheinungen. Es ist viel- 
seitig behauptet worden, dass das Zurückbleiben des Stumpfes 
Gelegenheit zu Blutung und Infection giebt. Unsere Operations- 
methode: mit Ligaturverfahren, isolirter Unterbindung der Uterina, 
Austrichterung des Cervix, Vernähen des Cervix mit möglichst wenig 
Nadeln, Uebernähen desselben mit Peritoneum und Versenken des 
Stieles ist derart sicher und weist derartige Erfolge auf, dass wir 
für die gewöhnlichen zur Operation gelangenden Myome einer anderen 
Operationsmethode nicht bedürfen. In den 3 Sectionen nach Myom- 
operation, die ich zu sehen Gelegenheit hatte, war das Peritoneum 
des Stieles stets spiegelglatt, und zwischen Peritoneum und Muskel- 
stumpf war nur eine ganz wenig eingetrocknete blutig-seröse Sub- 
stanz. In 3 Fällen habe ich auch Exsudatbildung neben dem Stumpf 
gesehen. Dass hier das Zurückbleiben des Stumpfes die Ursache 
dazu war, ist ausgeschlossen, weit eher ist wohl anzunehmen, dass 
das Exsudat aus kleinen Blutungen zwischen die Blätter des Liga- 
mentes entstanden ist. Die Complication war niemals bedrohlich 
und ging auf geeignete Therapie vollkommen zurück. Sie kann 
die Totalexstirpation gerade so gut betreffen, wie z. B. im Fall 16, 
in dem das Exsudat sicher aus einer kleinen Blutung hervorgegangen 
ist. Das Zurückbleiben des Stieles übt nach unserer Auffassung 
keine entscheidende Rolle auf den Heilungsverlauf und so gut die 
intraperitoneale Stielbehandlung als typisches Verfahren die extra- 
peritoneale verdrängt hat, ebenso wird sie gegenüber der durch 
Martin und S&gond besonders warm empfohlenen Totalexstir- 
pation ihren vollbegründeten Platz als typische Operation behalten. 
Zudem ist zu bedenken, dass die Totalexstirpation nicht den festen 
und natürlichen Abschluss nach dem Becken zu zulässt, wie die 
supravaginale Amputation mit intraperitonealer Stielversorgung. 
Anders liegt die Sache bei Complicationen der Myome. In 
erster Linie sind grosse verjauchte Myome, überhaupt jauchende 
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Tumoren des Uteruscavum zu nennen. Bei diesen kommt die Total- 
exstirpation per abdomen nur in Concurrenz mit der supravaginalen 
Amputation mit extraperitonealer Stielversorgung. Doch lässt sich 
die Grenze ziemlich scharf ziehen. Beiden Operationen ist die 
Indication gemeinsam, dass eine Berührung des infectiösen Uterus- 
inhaltes mit dem Peritoneum vermieden werden soll. Wie das bei 
der Totalexstirpation erreicht wird, wird später aus einander gesetzt 
werden. 

In meiner Dissertation 1891 stellte ich mit Rücksicht auf 
einen Fall tödtlich verlaufener Freund’scher Operation den Satz 
auf: „Für verjauchte Myome, die nicht durch die Vagina entfernt 
werden können, ist in den Fällen, in denen nicht ein besonderer 
Umstand eine andere Indication erheischt, die supravaginale Am- 
putation indicirt und zwar mit extraperitonealer Stielversorgung.*® 
Heute stellt sich die Indication anders: Solange der Jauchung»- 
process noch auf den Uterus localisirt ist, ist die Freund- 
sche Totalexstirpation indicirt. 

> glücklich verlaufene schwere Fälle unserer Tabelle (3 Myome 
und 2 Sarkome) erhärten die Richtigkeit der Indication. Die Am- 
putation mit extraperitonealer Stielversorgung ist als die schonendere 
dann vorzuziehen, wenn bei gesundem Cervix die Allgemeininfection 
durch mehrere Schüttelfröste gekennzeichnet ist. Allerdings dann 
mit geringer Aussicht auf Erfolg. In diesen verzweifelten Fällen 
kann man nach Analogie von Freund!) in anderer Weise noch 
weiter gehen. Man soll bei eröffnetem Abdomen die Verbreitungs- 
wege der Infection zu erkennen suchen. Ist die Ven. spermatica 
in ihrem Anfangstheil thrombosirt, dann kann diese eventuell unter 
Spaltung des Peritoneums der hinteren Wand möglichst hoch hinauf 
unterbunden werden, um den Infectionsheerd möglichst ausgiebig 
zu exstirpiren. 

Bei den Fällen von verjauchten submucösen Tumoren, die 
per laparatomiam operirt werden müssen, macht man die Total- 
exstirpation deshalb, weil durch vollständigen Abschluss des 
Cavum durch Tamponade und Naht des äusseren Muttermundes 
und Herausnahme des Organs in toto die Operation völlig aseptisch 
und ohne die langwierige Behandlung eines extraperitoneal ver- 





!) Der Fall wird anderweitig veröffentlicht. Er betrifft eine pyämische 
Wöchnerin. 
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sorgten Stieles erfolgen kann. Verjauchte subseröse Myome, bei 
denen der Cervix gesund ist und bei denen keine Jauche durch das 
Uteruscavum und den Cervix geflossen ist, werden ebenfalls typisch 
durch die supravaginale Amputation mit versenktem Stiel operirt. 

Ein derartiger Fall bei einer jungen hochfiebernden Frau, bei 
welcher der Jaucheheerd bereits an 3 Stellen durchgebrochen war, 
so dass nach Lösung von Netz und Darm der Eiter ausfloss, wurde 
trotz ausserordentlich günstiger Umstände für die Totalexstirpation 
durch supravaginale Amputation mit versenktem Stiel behandelt, 
weil das Uteruscavum und der Cervix gesund waren. 

Indicirt ist die Totalexstirpation auch noch in einer Anzahl 
von Fällen, die in unserer Tabelle durch die Fälle 8, 12, 13, 16 
und 17 illustrirt sind, in denen die supravaginale Amputation nicht 
ausführbar war infolge der topographischen Verhältnisse und der 
abnormen Entwickelung des Myoms, Wenn Fall 8 und 17 auch 
maligne Tumoren darstellen, so fallen sie, was die Operationstechnik 
angeht, doch vollständig mit den Myomen zusammen. Fall 17 ist 
wahrscheinlich auch erst nachträglich sarkomatös degenerirt. Diese 
Fälle haben das Gemeinsame, dass es sich um Colossaltumoren 
im Gewichte von 15—30 Pfund handelt, die Bauch und Becken 
gleichmässig ausfüllen. Bei der vaginalen Untersuchung fühlt man 
das kleine Becken durch einen grossen Tumor ausgefüllt, der Mast- 
darm und Vagina vollständig plattdrückt. Die Vagina bildet nur 
eine Spalte, in der man sich zwischen Symphyse und Tumor nur 
mühsam nach oben durchdrängt, um den Fundus vaginae und die 
Portio überhaupt nicht zu erreichen, oder eine kleine fast verstrichene 
Portio zu fühlen; im Fall 16 war die Portio vollständig verstrichen 
und die eine Hälfte des Muttermundes papierdünn wie der Mutter- 
mundssaum einer Erstgebärenden in der Geburt. Die Blase ist 
vollständig aus dem Becken herausgedrängt, bis zur Nabelhöhe an 
der vorderen Bauchwand in die Höhe gezogen oder bis fast zur 
Kuppe des Tumors tapetenartig über diesen ausgespannt. Die 
Cervical- und Uterushöhle sind bis zu 20 cm in die Länge gezogen, 
meist aber nur der eine Abschnitt, je nachdem das Myom von dem 
Cervix oder dem Corpus ausgegangen ist. In dem Fall, dass das 
Myom rein vom Cervix ausgegangen ist, liegt der Uteruskörper 
vorn auf der Kuppe des Tumors. In den übrigen Fällen liegt die 
Uterushöhle mit dem Uterus stets vorn auf dem Tumor. Das 
Myom gehört immer der hinteren Wand an. Gehörte es der vorderen 


150 Funke. 


an, dann hätte es früher derartige Blasenbeschwerden gemacht, dass 
Patientin früher zur Operation gekommen wäre. Die Entwickelung 
des Tumors geschieht subserös unter Heraufdrängung des Peritoneums, 
so dass die tiefste Stelle des Douglas’schen Raumes in das grosse 
Becken, in extremen Fällen, wie in Fall 8, auf die vordere Wand 
des Tumors zu liegen kommt, der Tumor kann bis unter die Radix 
mesenterii wachsen. Auch seitlich in das Ligament können die 
Tumoren wachsen und die Anhänge auf grosse Entfernungen aus 
einander drängen. 

Unter diesen Umständen ist aus technischen Gründen die Total- 
exstirpation indicirt, weil sich einfach kein Stiel bilden lässt, viel- 
mehr, um dem Tumor überhaupt beizukommen, bereits in einem 
frühen Stadium der Operation die Vagina eröffnet werden muss. 
Dass diese Operationen, sowohl was Technik wie Prognose an- 
belangt, nicht mit der Totalexstirpation eines Myoms von Durch- 
schnittsgrösse verglichen werden dürfen, liegt auf der Hand. Diese 
Fälle stehen an der Grenze der Operirbarkeit. Es muss eine In- 
dicatio vitalis vorliegen, um sie in Angriff zu nehmen. Ein classisches 
Beispiel dafür ist der Fall 17. Hier war das Myom vor 6 Jahren 
als unoperirbar angesehen worden und im Vertrauen auf die Ca- 
stration diese unter schwierigen Umständen vorgenommen worden. 
Darauf stand das Wachsthum des Tumors stille, bis es wahrschein- 
lich durch die maligne Degeneration wieder zunahm. Patientin war 
schliesslich in einem verzweifelten Zustand, sie konnte nicht mehr 
gehen, nicht stehen, nicht liegen, sie hatte grosse Athemnoth, die 
Urinsecretion war vollständig versiegt. Jetzt lag Indicatio vitalis 
vor. Die Operation wurde vollendet, aber Patientin unterlag einer 
parenchymatösen Blutung aus dem Beckenbindegewebe, das zum 
grössten Theile bloss lag und nicht mit Peritoneum überdeckt werden 
konnte. Man war an der Grenze des Möglichen angekommen. Im 
Fall 8, wo ebenfalls ein sehr grosser Peritonealdefect vorhanden 
war, war der Ausgang ein glücklicherer. 

Aus den obigen Ausführungen ist zu ersehen, dass die Total- 
exstirpation wegen Myom nur in seltenen, dann aber in sehr schwie- 
rigen Fällen auszuführen ist. Es wird daher die Prognose der so 
indicirten Fälle immerhin eine ernste bleiben, und es muss besonders 
darauf hingewiesen werden, dass unsere Zahlen nicht mit den Sta- 
tistiken anderer Operateure, die die Totalexstirpation als typische 
Operation machen, verglichen werden dürfen. In den Fällen, in 
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denen Indicatio vitalis vorliegt, spricht jeder genesene Fall für die 
Operation und die verlorenen nicht dagegen. In diesem Sinne und 
auf diesem beschränkten Gebiet ist die Totalexstirpation per abdomen 
wegen Myom nicht nur berechtigt, sondern auch indicirt. 

So mannigfaltig die Indicationen zu der Freund’schen Total- 
exstirpation sind, so vielfache Modificationen im Einzelnen hat die 
ursprüngliche Methode erlebt. Die nachfolgenden Zeilen sollen 
angeben, welche Abänderungen im Laufe der letzten 17 Jahre an- 
gegeben wurden und welche bleibenden Werth für die Operation 
sie behielten. 

Freund hat bei der ersten Angabe seiner Methode ver- 
mieden, technische Einzelheiten anzugeben; als Hauptpunkte der 
Methode hat er hervorgehoben: die Vorbereitung, die Lagerung, die 
Beweglichmachung des Uterus, die Präventivunterbindung. der Liga- 
mente, die Auslösung des Uterus aus dem Scheidengewölbe, den 
Abschluss der Bauchhöhle gegen die Vagina durch Inversion der 
Adnexstümpfe und Peritonealnaht; diese Operationsabschnitte sind 
bei jeder Uterusexstirpation auszuführen. Manchmal ist man nur 
genöthigt, sie in einer anderen Reihenfolge zu vollführen. 

Was die allgemeine Vorbereitung der Patientin anlangt, so 
werden vor der Freund’schen Totalexstirpation alle diejenigen 
Massnahmen getroffen, die jeder grösseren abdominalen Operation 
vorausgehen. Freund hatte damals die Anwendung der Äntisepsis 
als eine Ehrensache hingestellt. Nach dem damaligen Stande der 
Wissenschaft wurde dieselbe auch in der peinlichsten Weise aus- 
geübt. Man hoffte, durch die reichliche Anwendung der Antiseptica 
die Gefahren der damals noch relativ wenig geübten, völlig intra- 
abdominalen Operationen möglichst herabzusetzen, andererseits war 
man sich bewusst, dass man es bei der Freund’schen Operation 
mit einem hochinfectiösen Operationsobject zu thun batte, durch 
welches die Gefahr der Peritonitis noch häufiger wie sonst drohte, 
Es ist damals in der Blüthezeit der Antisepsis in der Hoffnung, die 
Sauberkeit des Operationsfeldes erzwingen zu wollen, in der An- 
wendung der Antiseptica zu weit gegangen worden, und manche 
Kranke ist nicht sowohl dem Operationsshock, als wie seinem Zu- 
sammentreffen mit dem Desinfectionsshock, wie wir heute wissen, 
erlegen. 

Freund hatte in dieser Voraussicht bereits den Carbolspray 
nicht mehr angewendet. Durch die Anwendung der Aseptik wird 
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diese Gefahr ja heute vollständig vermieden. Die Aseptik betrifft 
aber nur die Operation im Peritoneum im Allgemeinen. Da es sich 
bei der Freund’schen Operation in den meisten Fällen um einen 
infectiösen Uterus handelt, so ist bei der Vorbereitung die Anti- 
sepsis local am Platze. Man hat darauf bereits sehr frühe (Freund, 
Olshausen) Gewicht gelegt, M.B. Freund schlug sogar vor, bei 
Cervixcarcinom den Cervix zunächst mit der galvanokaustischen 
Schneideschlinge zu amputiren und dann die Totalexstirpation vom 
Bauch aus vorzunehmen. Sitzt der Heerd hoch im Cervix oder im 
Corpus, dann ist durch Tamponade des Uterus mit Jodoformgaze 
und Verschluss des äusseren Muttermundes durch Naht das Ope- 
rationsfeld zu schützen. Die Jodoformgaze hat dabei nicht den 
Zweck, mechanisch einen sicheren Verschluss des Uterus herbeizu- 
führen, sondern sie soll das etwa noch zurückgebliebene Secret 
aufsaugen und festhalten. Auf Ausspülungen des Uterus in den 
Tagen vor der Operation wird wenig Gewicht gelegt. Dieselben 
können sogar schädlich wirken. In Fall 6 ging auf jede intrauterine 
Ausspülung die Temperatur auf über 39° herauf, und als man ver- 
suchte, wenigstens die gröbsten jauchigen Massen mit Scheere und 
Curette zu entfernen, bekam Patientin einen Schüttelfrost mit 41,5°. 
Nach der Operation zeigte sich am Präparat, dass das Verfahren 
auch nicht einmal die allergröbsten gangranösen Fetzen entfernt 
hatte. Dasselbe konnte man auch später bei zwei anderen Operationen 
beobachten. In den Tagen vor der Operation soll man sich daher 
lediglich auf langdauernde Irrigationen der Vagina und des Cervix 
beschränken und Uterusausspülungen nur dann wieder machen, wenn 
keine Temperatursteigerungen nach denselben auftreten. Das Ver- 
nähen des äusseren Muttermundes ist stets nur da am Platze, wo 
es sich bequem, und ohne die topographischen Verhältnisse des Va- 
ginalgewölbes zu ändern, ausführen lässt. 

Curette und Galvanokauter sollen auch nur unmittelbar vor 
der Operation in Anwendung kommen, weil 2—3 Tage nach der- 
artigen Massnahmen ebenfalls eine nicht aseptische Secretion auf 
der Oberfläche eintritt. Man muss bei der Operation darauf sehen, 
dass beim Herausholen des Uterus durch die Bauchhöhle das Peri- 
toneum durch Schwämme möglichst vor Verunreinigung geschützt 
wird. Die eventuell vorangegangene vaginale Umschneidung er- 
leichtert die letzten Acte der Operation sehr und trägt dadurch 
zum aseptischen Operationsverfahren bei; man ist nicht genöthigt, 
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behufs Umstechung der Basis mit einem Finger in die Vagina ein- 
zugehen, und vermeidet daher eine Quelle der Infection, Anderer- 
seits soll man aber nach der vaginalen Umschneidung aus demselben 
Grunde das Peritoneum von der Vagina aus für gewöhnlich nicht 
eröffnen, sondern soll es nur möglichst hoch hinauf abpräpariren. 
Um die Berührung des Carcinoms mit der Bauchhöble vollständig 
zu vermeiden, hat Mackenrodt angegeben, das oberste Stück 
der Scheide mit abzulösen und nun die beiden Scheidenlappen mit 
einander zu vernähen. Der Vorschlag verdient in geeigneten Fällen 
angewendet zu werden, doch dürfte die Abpräparirung nicht ganz 
leicht und nicht in allen Fällen auszuführen sein. Veit schlug in 
der gleichen Erwägung vor, den Uterus von oben auszulösen, das 
Peritoneum darüber zu vernähen und ihn per vaginam herauszu- 
nehmen. Ist dieses Verfahren nicht angebracht, und ist man ge- 
nöthigt, den Uterus mit seinem septischen Theil durch das Abdomen 
herauszunehmen, so hat man in der Antisepsis ein Mittel, etwaigen 
frischen Infectionsstoff der bei dem Herausheben des Uterus sich 
auf eine circumscripte Stelle des Beckenperitoneums abgelagert hat, 
unschädlich zu machen. Es wird dann ein mit starker Sublimat- 
lösung getränkter und dann ausgedrückter Schwamm auf die be- 
treffende Stelle während mehrerer Minuten aufgedrückt. Man muss 
in Betracht ziehen, dass bei der vaginalen Totalexstirpation das 
Carcinom auch in Berührung mit dem Peritoneum kommt, und dass 
theoretisch die Gelegenheit zur Infection bei dieser viel häufiger 
gegeben ist. Ein Operateur kann ja unmöglich des Glaubens sein, 
auch nur eine Laparatomie völlig keimfrei auszuführen, geschweige 
denn eine, bei der Infectionsmaterial in der Nähe des Operations- 
feldes in Fülle vorhanden ist. Es ist ja auch bekannt, dass ein 
gesundes und während der Operation wenig maltraitirtes Peritoneum 
eine gute Portion Verunreinigungen überwinden kann. 

Neben der Asepsis ist für das Gelingen der Operation die 
Zugänglichkeit des Öperationsfeldes eine wesentliche Bedingung. 
Freund hat daher auf die Lagerung der Patientin bei seiner ersten 
Totalexstirpation bereits grosses Gewicht gelegt. Der Kopf liegt 
tiefer als das Becken, um die Darmschlingen dem Becken möglichst 
fern zu halten, und ist gegen das Fenster gerichtet, um gutes Licht 
auf die Beckenorgane fallen zu lassen. Diese Hochlagerung des 
Steisses wird bewirkt durch Unterschieben eines höhen Kissens unter 
den Steiss der Patientin. Freund hat seit dieser Zeit die Hoch- 
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lagerung für alle schwierigen Operationen im kleinen Becken bei- 
behalten. Bis 1894 wurde dieselbe stets so ausgeführt, dass die 
mittlere Kreuzbeingegend durch die nach dem Kopf zu schauende 
Kante des Kissens gestützt wurde, so dass die Verbindungslinie 
zwischen dem oberen Rande der Symphyse und dem Peritoneum 
sich nach dem Fenster zu neigt. Die Beine liegen in den Knien 
gebeugt über einer grossen Rolle. Die Hochlagerung des Steisses 
auf dem Kissen ist dann auch weiter von Massari, Kocks, 
Bardenheuer!) u. A. ebenfalls hervorgehoben worden. Noegge- 
rath soll dieselbe in New York schon 1873 angewendet haben. 
Im Jahre 1890 wurde dann von Trendelenburg ein neuer Ope- 
rationstisch beschrieben, der eine bedeutend stärkere Hochlagerung 
des Beckens erlauben sollte. 

Was nun den Grad der Beckenhochlagerung angeht, so ist 
eine stärkere Erhebung nur nothwendig, wenn Operationen in der 
Tiefe des Beckens vorzunehmen sind: bei der Exstirpation stark 
verwachsener Adnextumoren, bei der Auslösung eines durch para- 
metrische Stränge fixirten Uterus, bei Peritonealnähten etc. Contra- 
indieirt ist die Hochlagerung bei allen sehr grossen soliden Tumoren 
und ferner bei allen Cysten, die sich nach dem Bauchschnitt nicht 
so verkleinern lassen, dass sie sich nach Schliessung der Punctions- 
öffnung unverletzt eventriren lassen. Fliesst in Hochlagerung Inhalt 
in die Bauchhöhle, dann muss man diesen in Horizontallage mit 
Schwämmen aus Regionen austupfen, in die man sonst iiberhaupt nicht 
gekommen wäre. Die excessive Hochlage (in corpore suspenso) ist 
nur zu diagnostischen Zwecken anzuwenden (Dissertation von Lenz). 

Die ursprüngliche Freund’sche Hochlagerung hat das Schick- 
sal der Freund’schen Operation getheilt. Dass die.nach Tren- 
delenburg benannte Hochlagerung zur allgemeinen Verbreitung 
gelangte, ist dem Umstande zuzuschreiben, dass gerade in jener Zeit, 
wo die extraperitoneale Stielbehandlung bei Myom meist aufgegeben 
war und die intraperitoneale mehr geübt wurde, sich das Bedürfniss 
nach einer bequemeren Lagerung bei der Peritonealnaht geltend 
gemacht hatte. Eine vollständige Zurückhaltung der Därme kann 
in allen Fällen auch durch excessive Hochlagerung nicht bewirkt 
werden. Sehr wesentlich ist für diesen Zweck die gründliche Ent- 
leerung der Därme. 

1) Cushing schreibt irrthümlicherweise die Beckenhochlagerung Bar- 
denheuer zu. 
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Um sich das Operationsfeld besser zugänglich zu machen, 
hatte Cred& 1879 vorgeschlagen, die vordere Beckenwand in den 
Foram. obt. zu reseciren; er besitzt aber wohl nur noch historischen 
Werth, ebenso wie der von Martin angegebene und an der Leiche 
ausgeführte halbmondförmige Schnitt quer über das Abdomen. 
Während Freund sich den Uterus mit einer gefensterten Zange 
in die Höhe zog, schlug Alberts 1879 vor, den Uterus durch 
Kolpeuryse des Rectums emporzuheben; Kuhn (1879) schlug 
Kolpeuryse der Vagina vor. M. B. Freund machte 1880 den Vor- 
schlag, mehrere Tage vor der Operation für einige Stunden einen 
Kolpeurynther einzulegen, um die Ligamente zu dehnen; es gelang 
dies auch so weit, dass der Fundus uteri, der vor der Operation 
die Symphyse nur wenig überragte, bei derselben in Nabelhöhe 
stand. Diese mehrtägige Kolpeuryse, die namentlich bei Carcinom 
leicht zu Retentionen Veranlassung geben kann, wird entbehrlich, 
wenn der Kolpeurynther !) erst nach Umschneidung des Vaginal- 
gewölbes eingelegt wird. Instrumente, mit denen das Vaginalgewölbe 
und der Uterus hervorgehoben werden können, sind vielfach angegeben 
worden. Am besten eignet sich dazu aber der Finger des Assistenten. 

Zur Versorgung der Ligamente hatte Freund die Präventiv- 
unterbindungen angegeben. Massari wollte das ganze Ligament 
in eine einzige Fadenschlinge schnüren. Andere Operateure, Ry- 
digier, Kolaczek und Reuss, verwarfen die Massenligaturen 
und wollten nur unterbinden, was blutet. Das Verfahren hat sich 
namentlich unter dem Einfluss der supravaginalen Amputation dahin 
ausgebildet, dass die Ligamente peripherwärts beiderseits präventiv 
unterbunden werden, dann Klammern an den Uterus gelegt werden 
und die Durchtrennung zwischen Klammer und Unterbindung ge- 
schieht, 

Ausnahmsweise treten auch andere Verfahren in Kraft. Sind 
bei subserös entwickelten Tumoren die Tube, das Lig. rot. und 
Lig. ov. räumlich weit aus einander, dann ist es am besten, um den 
Tumor nicht zu sehr mit Klammern zu behängen und dadurch das 
Operationsfeld zu verdunkeln, wenn die Adnexe doppelt unterbunden 
und dann durchtrennt werden. Andererseits ist es wegen starker 
Verkürzung der Ligamente oder bei Entwickelung des Haupttumors 
im Fundus wegen Raumbeengung manchmal nicht möglich, prä- 


1) Wir benutzen Jodoformgaze dazu. 
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ventive Unterbindungen zu legen und es ist, wie es bei Fall 5, ge- 
schah, angebracht, provisorisch auch periphere Klammern anzulegen. 
Nach Durchtrennung der sich spannenden Theile wird der Uterus 
dann manchmal in erstaunlicher Weise beweglich und die vorher 
‚schwierig aussehende Operation giebt dann betreffs Technik und 
Vollendung eine gute Prognose. Die seiner Zeit von Freund an- 
gegebene Zange zur Blutleermachung des Uterus, welche die central 
anzulegenden Klammern entbehrlich machen sollte, ist in unseren 
Fällen nicht mehr angewendet worden. 

Es ist hier in der Besprechung besonders unterschieden worden 
zwischen der Unterbindung der Ligamente und der ihrer Basis, 
denn gerade die letztere ist einer der schwierigsten Punkte der 
Operation, wegen des grossen Venenreichthums der Gegend und 
wegen des Verlaufs von Uterina und Ureter. Die gefährlichen 
Blutungen während der Operation treten auf, wenn die grossen, 
namentlich bei Myomen oft varicösen Venen verletzt werden. In 
richtiger Würdigung dieses Umstandes hat Leopold bei Veröffent- 
lichung seiner ersten Totalexstirpation darauf aufmerksam gemacht, 
dass man bei der Umstechung der Basis den Uterus in das Becken 
drücken soll und sich das Ligament entgegen drücken lassen soll, 
weil man sonst mit der Nadel das Peritoneum weit vor sich her 
schiebt und so eine grössere Zerreissung der venösen (Gefässe ver- 
ursacht, die sehr copiös werden kann und so lange dauert. 

Bei Weitem die meisten Modificationen sind wohl zur Unter- 
bindung der Uterina angegeben worden. Die von Freund an- 
gegebene Trockartnadel ist verlassen worden, weil die Schliessung 
des Lumens der Uterina nicht in allen Fällen vollständig gelang. 
Sie wurde dann durch die Bruns’sche (Leopold), P&an’sche 
(Martin) Aneurysmanadel (Kocks) ersetzt. Da aber bei Anwen- 
dung dieser Instrumente die Unterbindung auch häufig nicht gelang, 
Nebenverletzungen aber oft vorkamen, wurde vorgeschlagen, sie 
überhaupt nicht präventiv zu unterbinden, sondern sie hart am Uterus 
zu durchtrennen und dann isolirt zu unterbinden. Die Verbesse- 
rungsvorschläge wandten sich dann einer anderen und besseren 
Richtung zu. Kocks schlug vor, zunächst Blase und hinteres 
Peritoneum vom Uterus völlig abzulösen, dann mittelst eines haken- 
förmigen Fadenträgers die Fäden um die unteren Abschnitte des 
Lig. lat. herumzuführen und auf diese Weise zunächst die eine Basis 
abzubinden, zu durchtrennen und dann mit voller Sicherheit die 
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Basis der anderen Seite zu unterbinden, Auch bel dieser Art Unter- 
bindung wurde in Breslau einmal der Ureter mit unterbunden. 
Kocks selbst hatte 1880 2mal nach seiner Methode mit Erfolg 
operirt. Freund gab dann an, dass die Einstichstellen im Laquear 
möglichst nahe bei einander liegen sollten. Massari verlangte, 
dass nur eine Stichöffnung in der Vagina sein sollte, so dass die 
Vaginalschleimhaut vom Unterbindungsfaden nur tangirt sein sollte. 
Auch bei dieser Methode wurden beide Ureteren mitgefasst. Reuss 
schlug dann vor, man solle eine Drahtschlinge, die im Lig. rot. 
verankert ist, so an die Basis des Lig. lat. legen, dass die freien 
Enden in die Vagina kommen, wo sie dann mit dem Drahtschnürer 
beliebig fest angezogen werden können. 

Für die Weiterentwickelung der Lehre von der Unterbindung 
der Uterina kamen hier nun die Erfahrungen bei der supravaginalen 
Amputation des Uterus zu Statten. Schröder hatte für diese Ope- 
ration angegeben, die Uterina durch eine nur möglichst wenig im 
Cervix verankerte Nadel zu umstechen. Freund nahm diesen Modus 
sofort an, und Spiegelberg machte die Unterbindung so, dass er 
die Basis mit den Fingern umfasste und dann lediglich vom Bauch 
aus umstach. Um dieselbe Zeit gab Kuhn die 3. Ligatur so an, 
dass die Nadel möglichst tief. im vesico-uterinen Raum gegen den 
Douglas’schen Raum durchgestossen werde, ohne dass sie durch die 
Vaginalschleimhaut ins Gewölbe drang. Stimson machte die erste 
isolirte Unterbindung der Uterina in New York 1889. Er suchte 
die Arteria auf, indem er an der Hinterfläche des Lig. lat. nahe 
dem Cervix palpirte, das darüber liegende Peritoneum durchtrennte 
und eine Catgutligatur um jede Arterie legte. Bei uns wird seit 
Jahren folgende Methode geübt. Nachdem die Ligamente jederseits 
bis an die Basis unterbunden und durchtrennt sind, wird vorn und 
hinten das Peritoneum von Schnitt zu Schnitt durchtrennt, nach 
abwärts abpräparirt und auf diese Weise das Gefässdreieck im 
Parametrium freigelegt. Durch Zug am Uterus nach der entgegen- 
gesetzten Seite eventuell durch vorsichtiges Präpariren mit dem 
Messer kann man sich die Gefässe meist sichtbar machen und das 
ganze Bündel mit einer gewöhnlichen Nadel umstechen. Auf ein 
Freipräpariren der Uterina wird kein Gewicht gelegt. Zur Controle 
wird dann sofort oberhalb der Ligatur eingeschnitten. Bei intra- 
ligamentärer Entwickelung des Tumors oder bei Complication mit 
intraligamentären oder fest verwachsenen Adnextumoren ist das 
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typische Verfahren meist nicht möglich. Entweder geht man lang- 
sam präparirend in die Tiefe wie in Fall 3 und fasst und unter- 
bindet die Uterina, wo man sie trifft und dies, wie der Erfahrene 
weiss, an ganz unerwarteten Stellen oder man erkennt sie erst, wenn 
man sie durchschnitten bat. Ist die Complication beiderseitig, dann 
ist dieses Verfahren nur auf der einen Seite nöthig, auf der anderen 
Seite unterbindet man sie zuletzt gewissermassen als Stiel (Fall 2). 
Um aber auch für solche Fälle bereits einen bestimmten Operations- 
plan aufzustellen, empfiehlt sich das Verfahren, wie es nothwendig 
und zuerst im Fall 8 angewendet wurde. Dieser Fall war so com- 
plicirt, dass es nach Eröffnung der Bauchhöhle unmöglich war, 
irgend ein Organ, geschweige denn ein typisches Gefäss zu erkennen. 
Der Uterus konnte, da die Portio von unten nicht zu erreichen 
war, nicht sondirt werden. Das einzige Organ, das für die Orien- 
tirung zugänglich war, war die Harnblase. Es wurde nun der Plan 
gefasst, diese so tief als möglich abzupräpariren, dann musste man 
bei der langgezogenen Vagina durch Einschneiden bequem in die- 
selbe hereinkommen. Es wurde daher mit dem Katheter die Lage 
der Blase nochmals festgestellt, dann in grosser Ausdehnung ober- 
halb der Blase das Peritoneum durchtrennt und die Blase, nament- 
lich der sehr hoch heraufreichende rechte Zipfel, abpräparirt und 
das Laquear durchtrennt. Von der kleinen Oeffnung aus wurde 
dann nach beiden Seiten hin die Vaginalwand unterbunden und 
durchtrennt, so dass nun der Tumor nur noch an den Lig. lat. und 
dem Peritoneum des Douglas und den Verwachsungen festhing. Die 
Uterina konnte nun bequem vom Bauche, von Vaginalgewölbe aus 
unterbunden werden. Dass bei den complicirten anatomischen Ver- 
hältnissen die Gefahr der Unterbindung des Ureters nahe lag, dessen 
war man sich von vornherein bewusst. Man musste aber diesen 
Weg einschlagen, wollte man anders den Bauch nicht bei unvoll- 
endeter Operation schliessen. In derselben Weise ging Freund 
behufs Unterbindung der Uterina in Fall 11 vor. Hier konnte nur 
auf der einen Seite die Spermatica gefasst werden. Beide Ligamente 
wurden von unten her unterbunden. Es ist durchaus nothwendig, 
dass man sich bei allen Tumoren, die ausgedehnte Verwachsungen 
(nicht Adhäsionen) eingegangen sind, will man die Frau nicht eventuell 
grossen Blutverlusten aussetzen, zunächst an die zuführenden Ge- 
fässe heranarbeitet; man ist dadurch gezwungen, sich die topo- 
graphische Anatomie des Falles völlig klar zu machen. Manchmal 
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sind, um an die Gefässe heranzukommen, auch kleine Voroperationen 
nothwendig und der Gang der Operation ist im Anfang etwas lang- 
sam. Dafür hat man nachher bei blutleerem Operationsfeld für die 
feine Arbeit: die Lösung des Darmes, Ruhe und Zeit. Auch ge- 
lingt er auf diese Weise, die Darmverwachsungen zu isoliren, man 
kann sie dann unter Leitung des Auges von hinten her lösen. Diese 
Methode gilt nur für die energischen Verwachsungen des Darmes, und 
als Gradmesser für dieselben mag gelten, dass beim Versuche, sie zu 
lösen, die Serosa des Darmes oder das Mesenterium einzureissen droht. 

Im Grossen und Ganzen hat eine Blutung aus der Uterina 
nicht mehr die Bedeutung und Gefahr wie früher. Wenn sie spritzt, 
wird sie mit einer Klemme gefasst. Nicht ohne Grund hat Freund 
seiner Zeit immer wieder darauf hingewiesen, dass man mit ana- 
tomischen Verhältnissen vertraut sein müsse, und es hat sich bei 
dem enormen operativen Material, das in den letzten 15 Jahren 
allerorts zur Verfügung gestanden hat, gerade die topographische 
Geschwulstanatomie bedeutend ausgebildet. Wie schon früher er- 
wähnt, kommen die gefahrdrohenden Blutungen vielmehr aus zu- 
fällig verletzten varicösen Venen. In solchen Fällen gilt es dann, 
durch Klemmen oder durch Compression die Blutung provisorisch 
zu stillen, das Operationsfeld durch schleunige Entfernung des Tu- 
mors freizulegen und dann die Blutung mit Ruhe definitiv zu 
stillen. In keinem unserer Fälle (Frau Adolph ausgenommen) ist 
die Blutung von Einfluss auf den Heilungsverlauf gewesen. Ist die 
Operation typisch verlaufen, dann ist die Blutung nur sehr gering. 

Die Nachbarschaft des Ureters ist in den ersten Jahren, in 
denen die Freund’sche Totalexstirpation geübt wurde, häufig von 
unheilvollem Einfluss auf den Enderfolg der Operation gewesen. 
In vielen Fällen war bei der Unterbindung der Basis des Lig. lat. 
der Ureter unbemerkt mit unterbunden worden. Bei der heute 
geübten typischen Unterbindung der Uterina ist das Mitfassen des 
Ureters eigentlich unmöglich. Gefährdet ist der Ureter einmal dann, 
wenn das Öperationsfeld sich dem Uterus nähert, wenn das Car- 
cinom des Cervix bereits nahe an den Ureter vorgedrungen ist, 
oder parametrische Narben denselben an den Cervix herangezogen 
haben. — Heut zu Tage operirt man diese erstgenannten Fülle 
nicht mehr. Von Massari, dann Pawlik und Kelly, ist nun 
vorgeschlagen, den Ureter vor der Operation zu sondiren, um sich 
bereits vor der Operation über die Lage desselben orientiren zu 
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können und auch jeder Zeit während der Operation sich seine Lage 
wieder ins Gedächtniss zurückrufen zu können. Obwohl uns eigene 
Erfahrung in der Sondirung der Ureteren abgeht, behaupten wir, 
dass sie gerade in den Fällen von abnormem Verlauf der Ureteren, 
in denen es uns gerade auf die Bestimmung der Lage der Ureteren 
ankommt, unmöglich ist. Das ist in allen den Fällen, in denen 
die Blase hoch oben am Tumor adhärent ist, wie in dem Fall 
Adolph, sowie in vielen anderen unserer Fälle, ferner wenn der 
Ureter, wie in dem Fall Schlecht, in grossem Bogen um den Tumor 
herumläuft, sowie wenn der Ureter (Fall Adolph) abnorm verengt 
ist. Wir haben an der Leiche bei frei präparirtem Ureter gesehen, 
welche Schwierigkeiten der Prosector manchmal hatte, mit einer 
dünnen Sonde den Ureter von hinten her zu sondiren. Für die 
Fälle, wo der Ureter aber an normaler Stelle liegt, haben wir die 
Sondirung nicht nöthig. Auch der von Massari gemachte Vor- 
schlag, den Ureter im Beginn der Operation aufzusuchen und mit 
einem Faden anzuschlingen, und den Vorschlag Rumpf’s, den 
Ureter ganz frei zu präpariren, haben wir nie befolgt. Wir sind 
in unseren Fällen bei der Operation in der Nähe des Ureters vor- 
sichtig im Unterbinden und besonders im Durchschneiden gewesen. 
In Fall 8 und 15 kam der Ureter beide Male zuerst auf der rechten 
Seite in grosser Ausdehnnng zu Gesicht. Im ersteren Falle lief er 
als ein weisser Strang über einen Theil des Tumors fort und kreuzte 
dicht an der Uterina. Nach Fortnahme des Tumors konnte man 
constatiren, dass derselbe sowohl unterbunden, als auch mit einer 
Klemme gefasst war. Oberhalb der Klemnie hatte sich bereits eine 
Dilatation des Ureters gebildet, die nach Abnahme der Klemme 
und der Unterbindung wieder verschwand. Der Ureter war nacher 
etwa auf eine Länge von 15 cm frei präparirt; dass er in all seinen 
Verlaufsstadien eine gleiche Weite zeigte, war ein prognostisch 
wichtiges Zeichen für seine Durchgängigkeit. In Fall 16 ging der 
Ureter beiderseits in grossen Bogen um das Myom herum. Er 
wurde rechtzeitig bemerkt und abpräparirt. Nach Herausnahme 
des Tumors zeigte es sich, dass der rechte Ureter in seinem Ver- 
laufe mehrfach geknickt war. Er war aber nicht unterbunden, 
vielmehr hatten Umstechungen in seiner Nähe das Gewebe derart 
zusammengezogen, dass der über seine normale Länge gedehnte 
Ureter geknickt war. Es wurden daher eine Menge Umstechungen 
wieder gelöst und etwa spritzende Gefässe isolirt unterbunden. 
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Auf der linken Seite waren dieselben Verhältnisse; aber nach 
Entfernung aller in Betracht kommender Umstechungen blieb der 
in mehrfachen Windungen verlaufende Ureter prall gefüllt. Er 
blieb so während einer Stunde. Es war also sicher ein Hinderniss 
da, und man war vor die Frage gestellt, ob man nicht den Ureter 
durchschneiden und in die Blase einpflanzen sollte, was bei der 
Länge des Ureters sehr gut gegangen wäre. Schliesslich gab das 
Factum den Ausschlag, dass man den Inhalt des Ureters, wenn auch 
mit Mühe, in die Blase ausdrücken konnte, — ein Verfahren, das 
sich für ähnliche Fälle empfehlen dürfte. Wahrscheinlich war hier 
nach Fortnahme des Tumors eine Knickung des Ureters am Eintritt 
in die Blase zu Stande gekommen, die ein relatives Hinderniss ab- 
gegeben hat. In der Folge bekam dann Patientin auf der linken 
Seite ein Exsudat und 14 Tage post operat. einen Durchbruch des 
linken Ureters in die Vaginalnarbe, ohne dass je die Anzeichen einer 
Hydronephrose bestanden hätten. Die Erklärung hierfür ist schwer. 
In Fall 17 unterschied sich der Ureter in seinem Aussehen und in 
seiner Grösse kaum von einem dünnen, bindegewebigen Strang und 
zeigte sich derselbe bei der Autopsie auch in einem grossen Theil 
seiner Länge sehr erheblich verengert. Wenn der Ureter vor der 
Operation nicht sondirt wird und auch nicht absichtlich frei prä- 
parirt wird, so muss doch in den Fällen, in denen der Ureter an 
das Operationsfeld herangetreten ist, zur Vorsicht sein Verlauf genau 
controlirt werden und vor allen Dingen auf das eventuelle Bestehen 
einer prallen Dilatation geachtet werden, denn Dilatation und 
Hydronephrose sieht man ja nicht so selten als Folge des Bestehens 
eines Tumors im Abdomen. Die Gefahr beim Ureter ist haupt- 
sächlich die, dass er unbewusst unterbunden wird und bleibt. Ist 
er durchschnitten, so lässt sich das Leben der Patientin durch Im- 
plantation des Ureters in Blase, Rectum oder Bauchwand noch retten. 
Speciell bei Myomen wird man noch so viel Länge vom Ureter 
übrig haben, dass man ihn bequem in die Blase einnähen kann. 

Für die Blase sind besondere Schutzmassregeln für die Freund- 
sche Operation nicht anzugeben. Man verhütet ein Anschneiden 
am besten, wenn man sich nach Entleerung derselben mit dem 
Katheter genau über ihre Lage orientirt und alle 3 Zipfel austastet. 
Zur Controle kann man während der Operation den Katheter liegen 
lassen. Schematische Vorschriften (wie Mackenrodt angiebt, man 
solle den Peritonealschnitt jederseits 4 cm auf das Ligament aus- 
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dehnen) sind nicht angebracht, da ganz nach der Entwickelung des 
Tumors das eine Mal dieser, das andere Mal jener Zipfel mehr nach 
der Seite und nach oben geht. Am besten entgeht man der Ge- 
fahr, die Blase beim Abpräpariren vom Tumor einzuschneiden, wenn 
man den Peritoneallappen mindestens so hoch abpräparirt, wie die 
Blase sich im Füllungszustand erstreckt. Dieses Peritoneum ist 
gewöhnlich auf der Unterlage leichter verschieblich; die Blase 
erkennt man dann weiter unten als einen seichten Vorsprung. Nach 
Abpräparirung der Blase zieht sich dann allerdings das auch auf 
der Blase leicht verschiebliche Peritoneum etwas an dieser zurück, 
so dass es nachher dem Anschein hat, als ob man direct über der 
Blase durchtrennt hätte, 

Die nachfolgenden Ausführungen beziehen sich mit Ausnahme 
der zunächst angeführten Modificationen auf die Exstirpation des 
Uterustumors überhaupt und speciell auf die Methoden, die neuer- 
dings für die Operation der Myome angegeben sind. 

Eine der besten Modificationen der Freund’schen Totalexstir- 
pation ist 1880 von Rydigier!) angegeben. Nach seiner Ansicht 
wird mit der Umschneidung der Portio 1. die Dauer der Operation 
bei geöffneter Bauchhöhle abgekürzt, 2. die Operation erleichtert, 
weil die Scheidenschleimhaut nicht in der Tiefe des Beckens unter- 
bunden zu werden braucht, 3. wird die Ablösung des Peritoneums 
stumpf gemacht und dadurch Nebenverletzung vermieden, 4. kann 
das Krankhafte in der Scheide besser abgegrenzt werden, Zur 
vaginalen Umschneidung bemerkt Linkenheld?): „Die ursprüng- 
liche Idee, als ersten Act der Totalexstirpation die Umschneidung 
des Laquear vaginae vorzunehmen, rührt von Breisky her. Der- 
selbe wollte allerdings damit das Stehenlassen kranker Partien des 
Laquear, was Freund in einem in Prag operirten Fall passirt ist, 
vermeiden. Freund hatte diese Idee ausgeführt sowohl mit Rück- 
sicht auf den angegebenen Punkt, als insbesondere in Rücksicht auf 
die grössere Mobilisirung, welche durch Leichenversuche festgestellt 
wurde.“ Seiner Zeit ist die vaginale Umschneidung eine werth- 
volle Modification gewesen. Die lange Dauer der Operation bei 
eröffnetem Peritoneum wird heute nicht mehr so sehr gefürchtet, 
weil man z. B. gewöhnt ist, bei schwierigen Adnexoperationen viel 


— 
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länger bei eröffnetem Peritoneum zu operiren. Dagegen bleiben 
die Vortheile, die Rydigier als 2. u. 4. Punkt erwähnt, bestehen. 
In unseren Fällen ist daher, namentlich mit Rücksicht auf den von 
Freund angegebeuen Vortheil, wo angängig, auch immer die va- 
ginale Umschneidung gemacht worden; nur hat man auf die vaginale 
Durchtrennung des Peritoneums meist verzichtet und dasselbe so 
weit nach oben abpräparirt, wie möglich. Bei den Fällen, die wegen 
Myom zu Totalexstirpation führten, war aber oft die vaginale Um- 
schneidung unmöglich, weil die Portio verstrichen und dem Bereiche 
des Messers entzogen war. Nach unseren Erfahrungen bringt die 
vaginale Umschneidung bezüglich der Antisepsis keine Gefahren 
mit sich, namentlich wenn die Vagina ad hoc desinficirt ist und 
wenn nach der Umschneidung die bekannten Desinfectionsmassregeln 
ergriffen werden. 

Zwei französische Autoren tragen bei Myom zunächst den 
vaginalen Tbeil ab: Chaput, der die Totalexstirpation macht, um 
die Schwierigkeiten, die ein mühsames „Morcellement“ bietet, zu 
vermeiden; Moulonget!) trägt aus demselben Grunde zunächst 
die Portio vaginal ab, dann den Tumor supravaginal und schliess- 
lich das Zwischenstück ebenfalls vom Abdomen aus. Er will damit 
das mehrfache abwechselnde Eingehen in Vagina und Abdomen, 
wie es beim Richelot’schen Verfahren nothwendig ist, vermeiden. 

Die neuerdings angegebenen Modificationen der Operation, 
speciell bei Myomen, berücksichtigen gerade diesen Punkt und man 
ist bestrebt, den vaginalen Act entweder zuletzt auszuführen oder 
überhaupt zu vermeiden. 

Den ersteren Standpunkt nahm P&an ein, der zunächst per 
abdomen den Tumor supravaginal amputirt, nachdem er einen 
Doppeldraht so tief wie möglich durch den Stiel geführt und nach 
beiden Seiten geschnürt hat. Darauf wurde das Abdomen ge- 
schlossen und der Stumpf per vaginam entweder wie bei der va- 
ginalen Hysterectomie oder durch Morcellement entfernt. Aehnlich 
operirte Martin bis 1890. 

1891 veröffentlichte Chrobak °) sein Verfahren. Er trug eben- 
falls die Tumormasse supravaginal ab; nach vorausgegangener Con- 
striction des Collum, dann Ausbrennen des eröffneten Cavum mit 


1) Semaine medicale 1894, S. 476. 
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dem Paquelin, Eröffnung des hinteren Scheidengewölbes, Versorgung 
der Basis der Lig. lat., zuletzt Durchtrennung des vorderen Scheiden- 
gewölbes und Herausnahme des Tumorrestes durch das Abdomen. 

Diese zweitheiligen Operationen sind als Methoden nicht zu 
empfehlen, weil man jedes Mal bei eröffnetem Peritoneum das Uterus- 
cavum eröffnet; es ist damit immer Gelegenheit zu Infection ge- 
geben. Und diejenigen, die den myomatösen Uterus total exstirpiren, 
weil sie eine Infection von Seiten des Stumpfes für später befürchten, 
sind eigentlich sich inconsequent, wenn sie die Gelegenheit dazu 
während der Operation geben. Die zweizeitige Operation soll nur 
ein Nothbehelf sein, oder bei Irrthum in der Diagnose vorkommen: 
wenn man Myom vermuthet und Sarkom findet. Es ist ferner nicht 
nothwendig, dass man erst eine provisorische Blutstillung durch 
Constriction macht, sei es mit dem Gummischlauch, sei es mit einem 
Eisendraht. Der Gummischlauch ist ja aus der Geschichte der 
supravaginalen Amputation verschwunden, warum ihn bei der Total- 
exstirpation wieder einführen; hier wie dort hat er dieselbe Nach- 
theile, er macht Gewebsverschiebungen, er kann durch Abrutschen 
zu Blutungen Anlass geben und er kann eben nur da angewendet 
werden, wo sich ein guter Stiel bilden lässt, aber gerade bei unseren 
Myomfällen lässt dieser sich nicht bilden, denn sonst wäre supra- 
vaginale Amputation gemacht worden, und wo sich ein Stiel hätte 
bilden lassen, da handelt es sich um verjauchte Tumoren, wo man 
ja die Eröffnung der Cervicalhöhle vermeiden wollte. 

Eine weitere Modification ist die von Veit angegebene und 
bereits einmal angeführte, den Uterus von oben her aus seinen 
Verbindungen so auszulösen, dass per vaginam nur noch die Vaginal- 
schleimhaut zu umschneiden und der Uterus nach Bedecken des 
Operationsfeldes mit Peritoneum zu extrahiren resp. exprimiren ist. 
Veit hat 4mal so operirt. Auch Bayer hat nach dem Vorgange 
Veits operirt. Bröse (Zeitschrift Bd. 28 S. 414) empfiehlt die 
Methode ebenfalls, hatte aber nachher eine Ureterenfistel. Gerade 
aber die Sicherung der Ureteren soll mit ein Vortheil der Veit- 
schen Methode sein. 

Die nun folgenden Modificationen haben die Eigenthümlich- 
keit, dass die Anwendung der Klemmen die ÖOperationstechnik be- 
herrscht. 

Cleveland (Americ. Journ. of Obstetr. New York, Mai 1890) 


macht eine kleine Incision des Abdomens, fährt dann fort wie bei 
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der vaginalen Hysterectomie und legt unter Leitung des in die 
Bauchhöhle eingeführten linken Zeigefingers jederseits eine grosse 
Klemme von der Vagina aus an und nimmt dann den Uterus durch 
die Vagina oder die Bauchwunde heraus. 

Lanphear (Med. Rec. 1. Juli 19893) macht Laparatomie, unter- 
bindet das Ligament bis zur Basis mit Catgut, eröffnet auch das 
Scheidengewölbe vom Abdomen aus und legt dann von der Vagina 
aus beiderseits je eine Klemme (nach Polk) behufs Abklemmung 
der Basis der Ligamente möglichst nahe am Uterus, Herausnahme 
des Uterus vom Abdomen aus; auch Price!) verfuhr so bei Carcinom. 

Jakobs (Annales de l'Institut de St. Anne Nr. 1 1895) be- 
ginnt vaginal und durchschneidet, nachdem er mit von ihm an- 
gegebenen Klemmen die Basis des Ligamentes mit der Uterina 
abgeklemmt hat, die Basis des Ligamentes, eröffnet den Douglas 
und präparirt die Blase ab, darauf Laparatomie, Eröffnung der 
vesico-uterinen Tasche; Anlegen von Klemmen vom Abdomen aus 
über das Ligament, so dass sie die vaginalen berühren, dann werden 
die Griffe der abdominalen Klemmen herausgenommen und durch 
vaginal angelegte ersetzt. 

Schliesslich ist das Verfahren von Richelot?), welches er 
als „ein definitives Verfahren der totalen abdominalen Hysterectomie 
bei Uterusfibromen“ beschreibt, als logisch richtig und für die An- 
hänger des Klemmverfahrens sehr wichtig anzuführen. Er macht 
Laparatomie und enucleirt, wenn die Verhältnisse ungünstig liegen, 
so viel wie möglich, um die normalen anatomischen Verhältnisse 
räumlich herzustellen, darauf durchtrennt er das Peritoneum und 
Vaginalgewölbe vom Abdomen aus und legt nun von der Vagina 
aus nach Durchbohrung des hinteren Blattes des Ligamentes eine 
grosse Klammer über das letztere, durchschneidet es und nimmt 
den Uterus heraus. 

Das Klemmverfahren ist bereits sehr alt; speciell für die Total- 
exstirpation per abdomen sind von M. B. Freund bereits 1881 die 
genauesten Versuche gemacht und veröffentlicht worden. Er em- 
pfiehlt zur Abkürzung der intraabdominalen Operation die Durch- 
trennung des hinteren, dann auch des vorderen Douglas und damit 
Circumeision der ganzen Portio eventuell mit galvanokaustischer 
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Schlinge. Dann soll die Laparatomie gemacht und nun von unten 
her Compressorien angelegt werden. Nebenbei sei bemerkt, dass 
Freund die Klammern auch für die vaginale Totalexstirpation 
vorschlägt. 

In hiesiger Klinik werden die Klammern ebenfalls angewendet, 
aber womöglich nur provisorisch. Es haften ihnen mehrere Nach- 
theile an. Der wichtigste ist der, dass der Operateur für den 
wesentlichen Theil der Operation: für die Blutstillung nicht nur 
auf sich, sondern auch auf den Instrumentenmacher angewiesen ist. 
Denn nur mit ganz fehlerfreien Instrumenten kann man das Wag- 
niss unternehmen, grosse Arterien, die in ziemlicher Entfernung von 
einander in einem Gewebe von verschiedener Mächtigkeit verlaufen, 
abzuklemmen. Es sind in neuerer Zeit mehrfach Nachblutungen 
bei liegender Klemme, sogar mit letalem Ausgang!), als auch nach 
Abnahme der Klemmen beschrieben worden. Beziehen sich meine 
Erfahrungen über Nachblutung nur lediglich auf die vaginale Total- 
exstirpation, so haben sie doch allgemeine Gültigkeit. In unserem 
Fall war die Klemme 22 Stunden post oper. unter den vorgeschrie- 
benen Cautelen abgenommen. Eine halbe Stunde später bekam 
Patientin eine Nachblutung und man konnte nachher eine deutlich 
pulsirende spritzende Arterie aus der vorher abgeklemmt gewesenen 
Partie sehen. Zugegeben, dass in dem angezogenen Fall die Klam- 
mer auch einige Stunden zu früh abgenommen war, so ist doch 
ad notam zu nehmen, dass die Klammern erst nach einem be- 
deutend grösseren Zwischenraum abzunehmen sind. 

Bleiben die Klammern zu lange liegen, dann werden durch 
die Gangrän die Thromben erweicht und das giebt Prädisposition 
zu neuen Blutungen, andererseits stört der übelriechende Ausfluss 
die prima reunio. Die Klammern sind dann vollständig amm Platze, 
wenn bei beengten Raumverhältnissen durch rasches 
Operiren Platz geschafft werden soll. Also bei verkürzten 
Ligamenten, wenn Ligaturen nicht gelegt werden können; ferner 
bei unvorhergesehenen Blutungen, deren Quelle nicht sofort ge- 
funden werden kann. Aber in diesen Fällen sind bei abdominalen 
Operationen die Klammern stets nur provisorisch und werden vor 
Schluss der Bauchwunde durch Ligaturen ersetzt. Nur im Noth- 
falle lassen wir auch Klemmen als Verweilklemmen liegen. 


1) Cfr. Mackenrodt und Segond. 
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Alle Verfahren, die wie die oben angeführten mit wenig, 
meist mit zwei Klemmen beendet werden sollen, setzen mehr oder 
minder normale anatomische Verhältnisse des Lig. lat. voraus. Auch 
Richelot, der diese durch Enucleation der Hauptmyome her- 
stellen will, muss bei grossen Myomen und bei tief im Becken 
sitzenden Myomen erstens einmal mit der Enucleation in Schwierig- 
keiten gerathen und zweitens ist der Blutverlust bei derartigen 
Enucleationen doch kein geringer, was schwer gegenüber den Li- 
gaturverfahren, bei denen es ziemlich unblutig hergeht, ins Gewicht 
fällt. Die anderen ÖOperateure, die den Uterus vor Abklemmung 
nicht verkleinern, können ihre Methoden daher nur unter ganz be- 
sonders günstigen Umständen anwenden. Die Methoden sind daher 
durchweg für die Myome, die wir für Totalexstirpation geeignet 
oben angeführt haben, nicht anwendbar, weder für Colossaltumoren, 
noch für intraligamentäre, noch für cervicale Myome. Ausserdem 
haftet allen Methoden der Fehler an, dass die Klammer durch die 
Vagina ins Abdomen geführt wird. Delanay!) hat nach Richelot 
einmal mit ungünstigem Erfolge operirt und er schiebt die Peritonitis 
dem Umstande zu, dass man beim Anlegen der Klammern in der 
Vagina im Dunkeln arbeitet und deswegen nicht mit Sicherheit 
gleich die richtige Oeffnung findet. Dabei können Verunreinigungen 
der Klammern stattfinden. Beim Richelot’schen Verfahren ist man 
überhaupt genöthigt, des Oefteren mit einer Hand abwechselnd in 
Vagina und im Peritoneum zu agiren. Delanay scheint demnach 
der Ansicht zu sein, dass die Vagina wohl, aber nicht der Cervix 
leicht zu sterilisiren sei, wie Richelot das für sein Verfahren 
beansprucht; er schlägt daher vor, man solle per vaginam anfangen, 
dann von oben her Klammer über Klammer bei successivem Durch- 
trennen über das Ligament legen, um dann nach Herausnahme des 
Uterus die Klammern durch Unterbindungen oder durch je eine 
vaginale Klammer ersetzen. 

Nach seinem Vortrag in der geburtshülflichen Gesellschaft in 
Berlin erklärt Martin, dass er bereits seit 1890 die „Totalexstir- 
pation* per laparatomiam übe. Er unterbindet das Lig. lat. in 
kleinen Portionen bis zum Collum, durchtrennt dann hinten das 
Peritoneum und eröffnet zwischen den Retractoren das hintere 
Scheidengewölbe, successive wird dann das linke und das rechte 
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Scheidengewölbe versorgt und schliesslich das vordere und zuletzt 
wird das Peritoneum vorn durchtrennt. In ähnlicher Weise hat 
auch Schuchardt operirt. 

Das Martin’sche Verfahren ist, wie Olshausen in der 
Discussion hervorhebt, zum Theil durch die eigenthümliche La- 
gerung auf dem Horn’schen Tisch bedingt. Es würde sich bei 
günstigen Verhältnissen am Collum auch in der Hochlagerung gut 
ausführen lassen. Da nach unseren Indicationen aber nur selten 
Gelegenheit dazu gegeben ist, so wird man wohl auch in diesen 
seltenen Fällen selten dazu kommen, den Weg durch das hintere 
Scheidengewölbe zu wählen. Für diese Fälle giebt es eben kein 
„definitives oder typisches Verfahren“, sondern nur allgemeine Prin- 
cipien, an die man sich halten kann. 

Den Weg durch das hintere Laquear zur Entwickelung des 
Cervix bevorzugt auch Doyen (Chirurgencongress Berlin 1894). 

Er eröffnet primär durch einen Längsschnitt im hinteren 
Scheidengewölbe das Laquear vaginae und durchtrennt, indem die 
Portio durch diesen Schlitz stark angezogen wird, das Laquear va- 
ginae. Er schlägt also dasselbe Verfahren ein, wie es z. B. in 
Fall 8 und 11 eingeschlagen werden musste, wo im Beginn der 
Operation das vordere Laquear eröffnet werden musste und die 
Auslösung des Genitalapparates von unten her geschehen musste. 
In Fall 12 und 13 musste zunächst ein Knopfloch in die vordere 
Cervixwand geschnitten werden, in welches ein Finger eingehakt 
wurde, um damit den Tumor zu heben und das Laquear zu spannen, 
damit es eröffnet werden konnte. 

Nach Entfernung des Tumors bleibt noch mit als wichtigster 
Theil der Operation der Abschluss der Bauchhöhle von der Vagina. 
Freund hatte mit seiner exacten Peritonealnaht eine Forderung 
Hegar’s und Kaltenbach’s erfüllt, und es wurde die Naht auch 
zunächst allgemein angenommen. Demnächst wollte dann Ols- 
hausen und Schröder, denen sich später Pernice, Martin u. A. 
anschlossen, die oberste Ligatur kurz abschneiden und nur die 
unterste in die Vagina einleiten. Winkel genügte die einfache 
Peritonealnaht nicht, er wollte auch die Scheide vernäht wissen. 
Freund gab weiterhin auf der Naturforscherversammlung in Kassel 
an, dass, um eine feste Abschliessung der Bauchhöhle zu ermög- 
lichen, auch der Peritonealüberzug der Tube und des Lig. ovar. 
mit eingenäht werden sollte. Mit dieser Angabe war die später von 
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Chrobak 1891 angegebene retroperitoneale Stielversorgung fertig. 
Crédé 1878 gab an, um Zeit zu sparen, die Peritonealnaht fort- 
zulassen und die Peritonealfalten mittelst langer Pincetten von der 
Vagina aus zu invertiren. Die einfache Inversion der Peritoneal- 
lappen ohne Naht allerdings mittelst Fäden ist neuerdings wieder 
vielfach empfohlen worden. Auch Fritsch 1879 schloss sich Crédé 
an und vernähte nur die Scheide, er empfahl aber auf Grund eines 
ungünstigen Erfolges dringend die Peritonealnaht. Massari legte 
schon vor Entfernung des Uterus durch die vordere und hintere 
Scheidenwand Nähte, die dann sofort geschlossen werden sollte. 
Das Peritoneum wurde darüber mit Catgut vernäht; er drainirte 
durch die Bauchwand. Auf der Naturforscherversammlung in Baden 
wurde die Drainage lebhaft discutirt und von Hegar und Batt- 
lehner verfochten. Freund gab sie für gewisse Fälle zu. Geradezu 
entscheidend wirkte die Schrift Bardenheuer’s zur Frage der 
Drainirung der Peritonealhöhle; er gab darin an, dass das Peritoneum 
nicht vernäht werden, sondern dass eine breite Drainageöffnung 
bleiben solle. Er glaubte, dass durch die Respirationsbewegungen 
des Abdomens gerade durch die Stichöffnungen der Peritonealnaht 
Wundsecret aus der Scheide in die Abdominalhöhle gesaugt werde. 
Als er dann auf der Naturforscherversammlung in Salzburg seine 
Erfolge mittheilte, schien die Frage entschieden. Seither ist über 
die Frage viel geschrieben und gestritten worden. Es steht fest, 
dass das Offenbleiben der Communication zwischen Abdomen und 
Vagina nicht schädlich ist, wie sich ja bei der vaginalen Total- 
exstirpation herausgestellt hat. Doch hat es sich als das Beste 
erwiesen, die Bauchhöhle wie bei allen Operationen im Peritoneum 
möglichst abzuschliessen. Es gelten für die Freund’sche Total- 
exstirpation dieselben Bedingungen für die Drainage, wie für die 
Laparatomien überhaupt: Zurückbleiben von zerfetzten, nicht schliess- 
baren Wunden im Peritoneum (cfr. Frau Fink), kleine Blutungen, 
Zurücklassen inficirter Tumorreste, aber nur wenn eine extraperi- 
toneale Versorgung nicht möglich ist und eventuell Möglichkeit von 
Infection. Bei Darmverletzungen wird nach aussen drainirt. Auch 
Martin ist von der Drainage zurückgekommen. Er bat sich be- 
züglich des Abschlusses der Bauchhöhle in allen Punkten an das 
ursprüngliche Verfahren von Freund, namentlich auch bezüglich 
der Invagination der Stümpfe und Einstülpung der Vagina, an- 
geschlossen. Gerade dadurch, dass Martin, der an seinem reichen 
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Material sämmtliche Verfahren zu studiren Gelegenheit hatte und 
auch dazu benutzt hat, dies Verfahren angenommen hat, ist von 
grossem Werthe für den Bestand desselben. Wie schon oben er- 
wähnt, hatte sich gleich bei der ersten Discussion über die Freund- 
sche Totalexstirpation in Berlin die Stimme Olshausen’s gegen 
die Invagination der Stümpfe erhoben. Ihm schlossen sich später 
auch Schröder, Pernice, Martin an, theils weil durch sie 
Zerrung verursacht wurde, theils weil die Adnexstümpfe direct als 
Drains angesehen werden, die der Bauchhöhle infectiöses Material 
von aussen zuführten. Der letztere Umstand ist durch die schönen 
Erfolge Chrobak’s bei Myomen widerlegt. Bezüglich des ersteren 
Punktes ist zu bemerken, dass Freund die Kürzung der obersten 
Ligatur bei parametrischen Fixationen zugab. Auch jetzt werden 
die obersten Ligaturen dann gekürzt, wenn links die Flexur die 
bekannten abnormen Verwachsungen mit dem hinteren Blatt des 
Ligamentes eingegangen ist, oder wenn rechts die oberste Ligatur 
sehr nahe dem Cöcum liegt. In beiden Fällen kommt bei starkem 
Zug eine Knickung des Intestinaltractus, es wird dadurch eine ab- 
norme Situation hergestellt, die bei dem natürlichen Process der 
Inversio uteri, an welche sich ja das ganze Verfahren auf das Engste 
anlehnt, ebenfalls nicht vorkommt. 

Entsprechend der Mannigfaltigkeit der Indicationen für die 
abdominale Totalexstirpation, Angesichts der vielen Complicationen, 
die unvorhergesehenerweise bei ihrer Ausführung auftreten können, 
ist die Technik derselben natürlich eine vielfach modificirte. Es 
lässt sich für alle Fälle nicht eine einheitliche Methode aufstellen. 
Am meisten Aussicht, durchweg zur Anwendung zu kommen, haben 
die Methoden, bei denen mit möglichst wenig speciellen Instrumenten 
operirt wird, und das sind unstreitig die Methoden mit dem Ligatur- 
verfahren. Die Klemmverfahren, bei denen nach Anlegung von 
2 oder 4 Klammern die Operation beendet sein soll, setzten gerade 
breite Strassen voraus; mit dem Ligaturverfahren kann man auch 
bei Raumbeengung zum Ziele kommen. Im Ligaturverfahren ge- 
bührt der Klemme als provisorisches Blutstillungsmittel ein hervor- 
ragender Platz. Im Uebrigen sollte jede Abänderung der Freund- 
schen Operation einen ausreichenden Grund voraussetzen. 

Die vaginale Umschneidung soll gemacht werden, wenn dieselbe 
leicht ausführbar ist und Vortheile verspricht: bei Carcinom und 
verjauchtem Myom; das Peritoneum soll dabei nicht eröffnet werden. 
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Bei einfachen Myomen wird dieselbe meist unnöthig sein. Die 
Ligamente werden präventiv unterbunden, dabei verwendete Klam- 
mern werden nachträglich stets durch Ligaturen ersetzt. Die Uterina 
wird nach Abpräparirung des Peritoneum im Parametrium um- 
stochen. Die Eröffnung der Vagina erfolgt in den Fällen, in denen 
die vaginale Umschneidung nicht gemacht ist von vorn oder von 
der Seite her. Nach Entfernung des Tumors wird der Ureter, wenn 
er im Bereiche des Operationsfeldes, auf seine Durchgängigkeit 
geprüft. Die Invagination der Adnexstümpfe wird nur bei abnormen 
Verwachsungen unterlassen. Die Peritonealhöhle wird nicht durch 
Naht geschlossen, wenn eine Indication zur Drainage der Bauch- 
höhle nach allgemeinen Grundsätzen vorliegt. 
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Sitzung vom 27. November 1896. 


Vorsitzender: Herr Martin. 
Schriftführer: Herr Winter. 


Herr Pozzi, Paris, Ehrenmitglied, hat der Gesellschaft die 
dritte französische Auflage seines Lehrbuchs zugesendet. 

Herr Heinrichs, jetzt Danzig, wird zum auswärtigen Mit- 
glied ernannt. 

Zu Mitgliedern werden gewählt die Herren Dr. Schiller, 
Dr. Schlayer, Dr. Holländer, Dr. Burmeister, Dr. Kauff- 
mann, Dr. Lesse, Stabsarzt Dr. Volkmann, Dr. Stoecklin, 
Dr. Voswinkel, Dr. Kreisch. 


I. Demonstration von Präparaten. 


Herr Schäffer: Meine Herren! Ich erlaube mir, Ihnen hier 
einige Culturen vorzuzeigen, die Bezug haben auf den Vortrag des 
Herrn Bröse in unserer letzten Sitzung. Herr Bröse hatte uns 
eine Methode der Catgutsterilisation vorgeführt, die darin bestand, 


Demonstration: Schäffer. 179 


dass er sein Material in ein Gefäss mit Oleum juniperi warf, dieses 
Gefäss in ein Wasserbad setzte und darin eine halbe Stunde kochte. 
Den Nachweis der Sterilität seines Catguts hatte er dadurch zu er- 
bringen gesucht, dass er Seidenfäden, die mit Milzbrandsporen im- 
prägnirt waren, diesem Kochprocess aussetzte und sie sodann in 
einen Thierkörper — ich glaube, weisse Mäuse — verimpfte. 

Ich will nicht auf die verschiedenen Möglichkeiten eingehen, 
wie hier ein Irrthum stattgefunden haben kann. Ich will nur kurz 
berichten, dass ich diese Versuche nachgemacht habe, und zwar mit 
Bouillonculturen, die ein leichteres und zuverlässigeres Beobachten 
gestatten. Man muss dabei die Vorsicht anwenden, dass man das 
Juniperusöl aus den Milzbrandseidenfäden erst wieder herauszieht, 
um nicht Spuren davon mit zu übertragen. Ich habe das in der 
Weise bewirkt, dass ich die im Oel gekochten Fäden in Schwefel- 
kohlenstoff warf, dann nach einander in Aether, Alkohol und in 
steriles Wasser brachte und sie dann in die Bouillon verimpfte. 

Was die Kochzeit anlangt, so habe ich das Material erst 
30 Minuten, dann 35 und 45 Minuten gekocht. 

Wie Sie aus diesen Gläsern sich überzeugen können, sind 
sämmtliche Culturen angegangen. Mikroskopische Präparate stelle 
ich gern zur Verfügung. 

Ich möchte noch bemerken, dass die mit Milzbrandsporen im- 
prägnirten Seidenfäden kalt aufgesetzt wurden — wie es Herr 
Bröse verlangt —, und dass die Zeitgrenze von dem Moment an 
bestimmt wurde, in welchem das Thermometer 100° zeigte. 

Herr Bröse verlangt mit Recht, dass ein Catgutsterilisations- 
verfahren ausreiche, um Milzbrandsporen zu tödten. Dieses Ver- 
fahren genügt also seinen eigenen Ansprüchen nicht. Ich glaube 
gern, dass, wenn man stundenlang Seidenfäden mit Milzbrandsporen 
in Ol. junip. kocht, es dann gelingt, die Milzbrandsporen abzu- 
tödten. Aber dann verliert das Verfahren eben wieder an Einfach- 
heit; und gerade die Einfachheit dieses Verfahrens leuchtete uns 
damals sehr ein. Es gehört also auch zu den Verfahren, die nicht 
völlig genügen. 

Schliesslich bemerke ich noch, dass das von mir benutzte 
Juniperusöl frisch aus der Apotheke bezogen war. 

Ich möchte dann noch im Anschluss daran einige Catgutfäden 
demonstriren, welche nach meiner Methode, der Sublimatalkohol- 
methode, gekocht sind, und zwar die doppelte Zeit, als ich seiner 
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Zeit angab, und als es erforderlich ist, nämlich eine halbe Stunde; 
die Fäden sind mit den gewöhnlichen Kraftmitteln unzerreissbar. 
Ich lege sie deshalb vor, weil mir von verschiedenen Seiten der 
Einwand gemacht worden war, das so behandelte Catgut risse 
leicht. Diesen Einwand hatte mir auch Herr College M. Graefe 
(Halle) gemacht; doch gelang es mir, den dabei vorgekommenen 
Fehler in der Präparation aufzuklären; es handelte sich bei Herrn 
Graefe darum, dass derselbe nicht absoluten Alkohol verwandt 
hatte, wie ich verlange, sondern verdünnten Alkohol, wie man ihn 
vielfach als absoluten verkauft bekommt. Es liegt ja auf der 
Hand, dass dann der Wasserprocentgelialt der Lösung höher wird 
und das Catgut dann leichter reisst. Es ist nicht leicht, in den 
Apotheken Berlins absoluten Alkohol zu bekommen; der officinelle 
Alkohol enthält nur O0 Din. Ich möchte deshalb von dem absoluten 
Alkohol jetzt zurückkommen und empfehlen, 95°bigen Alkohol zu 
nehmen, den man in jeder Grossdestillation bekommt; man muss 
dann aber das Mischungsverhältniss ändern. Ich hatte 85 Alkohol 
absolutus und 15 Aq. destill. (ausser den 0,5 ° Sublimat) angegeben; 
durch Umrechnung erhält man das Verhältniss von 90 Theilen 
95°bigem Alkohol zu 10 Theilen Wasser; hat man noch schwäche- 
ren Alkohol, von 90°, so kann man auch diesen verwenden; durch 
einfache Umrechnung erhält man, dass man davon 94 Theile zu 
6 Theilen Wasser nehmen muss. 

Dieses Catgut ist — wenn Sie sich davon selbst überzeugen 
wollen — durchaus haltbar., 


Herr Bröse: Meine Herren! Ich wollte Ihnen ein Präparat 
demonstriren, das ich durch eine Vaginalradicaloperation wegen 
chronischer Peritonitis gewonnen habe. Die Person war in den 
letzten Jahren 5mal an Pelveoperitonitis erkrankt gewesen, hatte 
einmal 5 Monate daran gelegen und seit einem Jahre arbeitsunfähig. 
Bei der ausserordentlichen Dicke der Bauchdecken war es nicht 
möglich, eine sichere Diagnose zu stellen. Wir hatten sie längere 
Zeit behandelt ohne Erfolg. Bei der Untersuchung in der Narkose 
fand sich ein Tumor vor dem Uterus, der mit der vorderen Wand 
innig zusammenhing und den ich als subseröses Myom deutete. Ich 
entschloss mich, eine Probeincision von der Scheide aus zu machen, 
um über die Diagnose klar zu werden. Als ich die Plica vesico- 
uterina eröffnen wollte, drang ich in den vor dem Uterus gelegenen 
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Tumor ein und erkannte, dass es sich um eine peritonitische Cyste 
handelte, aus der sich blutig-seröse Flüssigkeit entleerte.e Da ich 
vorne wegen sehr starker peritonitischer Verwachsungen nicht in 
die Bauchhöhle weiter eindringen konnte, eröffnete ich nach Durch- 
trennung des hinteren Scheidengewölbes den Douglas und fand nun, 
nachdem ich den untersuchenden Finger von hier aus in die Bauch- 
höhle eingeführt hatte, den Uterus überall stark verwachsen, um 
Fundus innige Verwachsungen mit Netz und Darm, und beiderseits 
die Adnexe stark in Adhäsionen eingebettet. Um den fortwähren- 
den peritonitischen Anfällen, von denen die Kranke geplagt wurde, 
zu begegnen, entschloss ich mich, die vaginale Radicaloperation 
auszuführen. Zunächst löste ich vom Douglas aus die Verwach- 
sungen an der hinteren Fläche des Uterus, und nachdem ich beider- 
seits die Uterinae mit grosser Mühe unterbunden hatte, spaltete 
ich, da ich wegen der Verwachsungen am Fundus den Uterus nicht 
weiter hinunterziehen konnte, die vordere Uteruswand nach Doyen, 
fasste die durchschnittene Uteruswand mit Muzeuxs und konnte 
so den Uterus vor die Vulva ziehen und die Adhäsionen mit 
Scheere und Finger lösen. Dann gelang es mir, die linken An- 
hänge aus ihren Verwachsungen zu lösen. Dabei riss das Liga- 
mentum infundibulo-pelvicum etwas ein. Ich band dieses ab, durch- 
trennte es, löste dann die rechten Anhänge, zog sie vor die Vulva, 
band sie ab und konnte so den Uterus sammt den Anhängen ent- 
fernen. Hinterher blutete es immer noch etwas aus dem einge- 
rissenen linken Ligamentum infundibulo-pelvicum. Ich fasste dieses 
mit den Fingern, zog es vor, legte eine Doyen’sche Klemme an 
und stillte so die Blutung. Beide Tuben sind verdickt, das Ab- 
dominalende geschlossen. Auffallend ist die starke zottige Ver- 
dickung der Uterusschleimhaut. — Die Frau hatte nie unregel- 
mässige Blutungen gehabt, nur starken eitrigen Fluor. Die Schleim- 
haut wird noch mikroskopisch untersucht werden. 

(Frage: „Haben Sie Alles mit Klemmen gefasst ?“) 

Zunächst habe ich die Exstirpation mit der Naht gemacht. 
Dann habe ich die Blutung aus dem eingerissenen linken Liga- 
mentum infundibulo-pelvicum, die ich vor der Exstirpation nicht 
stillen konnte, mit einer Klemme gestillt und nachher noch ein 
paar Klemmen in die hintere Scheidenwand gelegt. Die Blutung 
aus dem Ligamentum infundibulo-pelvicum hätte ich mit der Naht 
kaum stillen können. 
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Discussion: Herr Olshausen: Ich möchte den Herrn Vor- 
tragenden fragen, wie lange die Operation gedauert hat. 


Herr Bröse: Fast 1';. Stunden. 


Herr Olshausen: Sodann möchte ich fragen, ob der Herr Vor- 
tragende nicht nachträglich glaubt, dass die Operation leichter und 
sicherer von oben gemacht worden wäre. 


Herr Bröse: Die Verwachsungen waren so colossal, die Bauchdecken 
so fett, dass ich glaube, dies wäre fast ebenso schwer gewesen. 


II. Discussion über den Vortrag des Herrn Kiefer: „Die 
Virulenzverhältnisse der eitrigen Adnexerkrankungen.“ 

Herr Olshausen: Meine Herren! Herr Kiefer hat uns als Re- 
sultate seiner Beobachtungen mitgetheilt, dass im Durchschnitt schon 
nach einem halben Jahre die Sterilität der Organismen zu Stande ge- 
kommen sei, spätestens aber nach einem Jahre. Ich habe aus meinen 
Erfahrungen dieselbe Ueberzeugung geschöpft und habe wenige Tage, 
ehe Herr Kiefer uns seinen Vortrag hielt, ganz dasselbe meinen Zu- 
hörern gesagt. 

Ich glaube, es muss aber doch hervorgehoben werden, dass es Aus- 
nahmefälle giebt; besonders sind solche Fälle als Ausnahmefälle anzusehen, 
in denen immer wieder von Neuem Entzündungen auftauchen, wie in 
dem Fall, den uns eben Herr Bröse mitgetheilt hat. Es giebt doch 
Fälle, in denen Jahre lang immer wieder neue peritonitische Attacken 
kommen, und in diesen Fällen wird man doch nicht mit Wahrscheinlich- 
keit annehmen können, dass schon Sterilität vorhanden ist, und thut gut, 
mit der Operation länger zu warten. 

Vor allen Dingen aber glaube ich, dass man nur ganz ausnahms- 
weise zu einer Operation schreiten darf, wenn die Kranke gerade fiebert. 
Es giebt ja Fälle, wo man sehr geneigt ist, um dem Leiden ein Ende zu 
machen, auch während noch bestehenden Fiebers, nachdem die eigent- 
liche peritonitische Attacke vielleicht seit Wochen vorüber ist, mit der 
Operation vorzugehen. Das halte ich immer für sehr gefährlich, und 
davor möchte ich ganz besonders warnen. 


Herr Winter: Herr Kiefer hat versucht, aus seinen Fällen eine 
Durchschnittsvirulenz zu berechnen und sie für praktische Zwecke ver- 
werthbar zu machen; so weit ich ihn verstanden habe, hat er die Re- 
action von Seiten des Peritoneum und den fieberfreien Verlauf als ein 
Kriterium für die Beurtheilung der Virulenz hingestellt. Ich möchte das 
nicht für zutreffend halten. Denn Ausbleiben von Reactionserscheinungen 
und Freibleiben von Fieber sind kein Zeichen dafür, dass das Peritoneum 
nicht inficirt ist. Wenn man mit einem Falle etwas beweisen kann, so 
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möchte ich einen erwähnen, wo bei der Exstirpation einer Pyosalpinx 
grosse Massen von Eiter, in welchem sich nachher lebende und vollvirulente 
Streptokokken fanden, die Bauchhöhle verunreinigten, ohne dass eine 
Infection eintrat. Ich würde es für richtiger halten, für die Beurtheilung 
der Virulenz nicht die Reaction des Peritoneums, sondern die des Binde- 
gewebes in Betracht zu ziehen; das ist ein sehr viel besgeres Mittel, die 
Infectionsfähigkeit des ausgetretenen Eiters zu beurtheilen. 

Ich möchte Herrn Kiefer fragen, wie es sich in diesen Fällen 
mit der Heilung der Bauchdecken verhalten hat; besonders in wie viel 
Fällen sich grössere Bauchdeckenabscesse finden. 

Weiter halte ich es für bedenklich, einen Durchschnittsvirulenzgrad 
für die Adnexerkrankungen aufzustellen. M. E. soll man bei der Auf- 
stellung einer Prognose der Adnexerkrankungen sowie der Adnexopera- 
tionen dahin streben, die Fälle zu differenziren nach der Art der In- 
fectionstriger. Wir wissen, dass ein grosser Unterschied besteht zwi- 
schen den eircumscripten Peritonitiden, wie sie nach der Verunreinigung 
mit gonorrhoischem Fieber und den schnell und schwer verlaufenden 
Peritonitiden bei der Eiterentleerung sogen. septischer Pyosalpinx vor- 
kommen. Ich habe einen Fall von tödtlicher Peritonitis in Erinnerung, 
welcher nach einer allein von mir in Narkose vorgenommenen Unter. 
suchung einer schon ca. 10 Jahren bestehenden Pyosalpinx auftrat, welche 
augenscheinlich dabei rupturirt war. Ich möchte es für richtiger halten, 
zunächst eine Differentialdiagnose aufzustellen zwischen den verschiedenen 
Pyosalpinxarten; aber innerhalb der Gruppe bestätigen meine Beobach- 
tungen vollständig, was Herr Kiefer gesagt hat, dass man frische Fälle 
nicht oder so wenig wie möglich berühren soll. Gonorrhoische kann 
man nach Verlauf von 6—8 Monaten wohl als steril bezeichnen. Auf 
die Differentialdiagnose der verschiedenen Pyosalpinxarten einzugehen, 
habe ich nicht die Absicht. 


Herr Czempin: Herr Kiefer hat die Untersuchungen, welche 
Schauta bereits vor Jahren angestellt hat, einen Maassstab für die 
Virulenz der eitrigen Adnexerkrankungen zu finden, von Neuem in anderer 
Form wiederholt. Es bleibt dies Thema stets sehr interessant. Ich selbst 
habe vor einem Jahre über diesen Gegenstand in einer Arbeit: „Laparo- 
tomien mit und ohne Drainage“ geschrieben. Ich kann die Folgerungen 
des Herrn Kiefer nur bestätigen, dass das Vorhandensein von Mikro- 
organismen in den Eitersäcken kein vollgültiger Beweis für ihre Virulenz 
ist. Schauta hatte während der Operation den Eiter mikroskopiren 
lassen und betrachtete jeden Fall für infectiös, bei welchem andere als 
Gonokokken, also Staphylo-, Streptokokken oder andere, in der Eile nicht 
genau zu differenzirende Mikroorganismen gefunden wurden. Dement- 
sprechend richtete er sein Operationsverfahren ein, indem er, wo angängig, 
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die Eitersäcke extraperitoneal einnähte und zweizeitig operirte. Später 
ist er auch davon abgekommen und suchte die Infectiosität dieser Fälle 
dadurch einzuschränken, dass er sie regelmässig mit Drainage behandelte. 
Ich habe mich gegen diese Drainage gewandt. Nicht das Vorhandensein 
von Mikroorganismen, ob wir sie nun während oder nach der Operation 
feststellen, kann für uns massgebend sein, sondern allein das klinische 
Bild. Denn wenn auch Mikroorganismen im Eiter vorhanden sind, so 
brauchen sie darum noch nicht virulent zu sein. Und selbst wenn 
Wertheim nachträglich in den Fällen von Schauta durch das Cultur- 
verfahren die Lebensfühigkeit der Organismen einige Male hat feststellen 
können, auch durch Impfversuche an Thieren die Virulenz nachgewiesen 
hat, so ist damit noch nicht gesagt, dass in dem jeweiligen Falle die 
Mikroorganismen für ihren ursprünglichen Wirth virulent gewesen wären. 
Wir wissen aus der Praxis sehr gut, dass oft Eiter aus den geplatzteu 
Tuben- und Ovarialsäcken sich ergiesst, ohne dass die Bauchhöhle, höch- 
stens zuweilen die Bauchdecken inficirt werden. — Wie sollen wir vor 
der Operation den Grad der Virulenz entscheiden? Herr Winter 
meint, wir müssten zwischen gonorrhoischer und Streptokokkeninfection 
unterscheiden. Das lässt sich nicht intra operationem, noch vor der Opera- 
tion sicher entscheiden. Indessen, glaube ich, lässt sich klinisch etwas 
derartiges zwar nicht mit Sicherheit, aber doch mit einiger Wahrschein- 


lichkeit feststellen. Ich glaube, dass die Infection bei der Operation der: 


eitrigen Adnexerkrankungen nicht von dem Eitersack der Tube oder des 
Ovarium allein, sondern nicht selten die Infection vom Beckenbinde- 
gewebe, dem Parametrium horizontale und dem Parametrium late- 
rale ausgeht. Gerade die Mitbetheiligung des Beckenbindegewebes an 
der Erkrankung ist das Wichtigste für die klinische Beurtheilung. Wenn 
in einem Falle von Pyosalpinx die Kranke fiebert, Erscheinungen von 
Peritonitis vorhanden sind, so wissen wir ohne Weiteres: in diesem Eiter- 
sack sind Mikroorganismen, bei denen es gefährlich ist, den Eitersack zu 
verletzen. Wir alle pflegen ja in solchen Fällen uns vor dem Ausfluss 
des Eiters zu schützen, Servietten unterzulegen und dergleichen. Am 
besten ist es, solche Fälle überhaupt nicht im acuten Stadium zu ope- 
riren, wie Herr Olshausen schon bemerkt hat. Anders sind die Fälle, 
in denen das klinische Bild nicht auf einen derartigen septischen Inhalt 
hinweist. In derartigen Fällen empfehle ich genau, am besten in Narkose, 
bevor man sich zur Operation entschliesst, zu untersuchen, in wie weit 
das parametrane Bindegewebe in der Umgebung der erkrankten Adnexa 
an der Erkrankung theilgenommen hat. Man findet dann oft grössere 
oder kleinere acut exsudative oder bereits in der Schrumpfung begriffene 
Schwellungen, welche darauf hinweisen, dass der Fall noch infectiös ist. 
Die Anamnese, welche eventuell auf Gonorrhöe als der ursprünglichen 


— 


-MM - - 


Discussion: Czempin, Bröse. 155 


Eutstehungsursache der Tubensäcke hinweist, lässt in Bezug auf diese 
Erkrankungen des Bindegewebes ganz im Stich, denn selbst wenn der 
Tubensack mit Gonokokken angefüllt ist, können sich im Bindegewebs- 
exsudat pathogene Mikroorganismen finden. 

Klinisch werden wir also derartige Fälle für infeetiös halten. Wer 
sich erst die Finger verbrannt hat, solche Fälle operirt und bei der 
Operation gesehen hat, wie klein der eigentliche, von den Adnexen ge- 
bildete Eitersack ist, den man hat entfernen wollen, wie viel grösseren 
Antheil an dem gefühlten Tumor das entzündete Bindegewebe gehabt 
hat, wie stark, wie eitrig-sulzig infiltrirt diese Schwarten sind, der wird 
die Ueberzeugung gewinnen, wo wir die Infectiosität des Beckenbinde- 
gewebes zu fürchten haben. 

Ich habe in meiner damaligen Arbeit darauf hiugewiesen, dass 
man am besten thut, die Virulenz dieser Entzündung, bevor man operirt, 
erlöschen zu lassen, und dass gewöhnlich 6 Monate Dauer hierzu er- 
forderlich sind. Man wird in einem Falle weniger lange, in einem ande- 
ren länger warten, je nach dem klinischen Bilde. Die Fälle, von welchen 
Herr Olshausen sprach, die acuten Exacerbationen, müssen hierin ebenso 
beurtheilt werden, wie die ursprüngliche acute Entzündung. Man darf 
bier nicht blos einige Zeit warten, sondern erst Monate lang nach der 
letzten Exacerbation operiren. Selbst wenn man das Glück gehabt hat, 
bei solchen acuten Nachschüben, ohne Monate lang abzuwarten, mit Er- 
folg zu operiren, so darf man daraus nicht schliessen, dass diese Fälle 
immer so verlaufen werden. 

Ich möchte diese Bemerkungen nicht schliessen, ohne darauf hin- 
zuweisen, dass in Bezug auf die Virulenz, die Infectiosität der Adnex- 
operationen ein Unterschied zwischen vaginaler und abdominaler Ope- 
rationsmethode nicht besteht, wie dies zu Gunsten der vaginalen Methode 
von Anhängern derselben behauptet worden ist. Nachdem ich, durch 
mancherlei Unglücksfälle veranlasst, seit Jahren das Princip befolgte, 
eine Operation erst 6 Monate nach der letzten Exacerbation vorzunehmen, 
habe ich vor ca. 2 Monaten einen analog liegenden Fall von der Scheide 
aus operirt im Vertrauen auf jene Angaben, ohne diese principielle 
Karenzzeit abzuwarten. Zu meinem Bedauern habe ich in diesem Fall 
erfahren müssen, dass die Eröffnung frisch eitriger Bindegewebsschwielen 
bei der Vaginalmethode ebenso infectiös für das Peritoneum ist, wie bei 
der Laparotomie. Die Patientin ist an einer langsam, aber unaufhaltsam 
ascendirenden eitrigen Peritonitis 5 Tage nach der Operation gestorben. 
Deshalb rathe ich auch, bei den Vaginaloperationen in gleicher Weise 
abzuwarten, bis die Virulenz erloschen ist. 


Herr Bröse: Mit dein, was uns Herr Kiefer in seinem Vortrag 
mitgetheilt hat, werden wir ja Alle in den meisten Punkten einver- 
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standen sein. Es ist sehr interessant, dass das, was wir zum Theil aus 
der klinischen Erfahrung schon wissen, durch die bacteriologischen Unter- 
suchungen des Herrn Kiefer bestätigt ist. Aber gegen eine Auffassung 
des Herrn Kiefer möchte ich mich doch wenden, gegen die von der 
gonorrhoischen Pelveoperitonitis. Wenn die Sache so wäre, wie Herr 
Kiefer sie darstellte, so wäre die gonorrhoische Pelveoperitonitis ein 
sehr einfacher Process. Wenn ich mich recht erinnere, hat uns Herr 
Kiefer die Entstehung derselben folgendermassen dargestellt: die Gono- 
kokken wandern die Schleimhaut entlang, kommen in die Tuben, die 
Tubenschleimhaut schwillt am uterinen Ende an, die Tube wird bier ab- 
geschlossen, es entwickeln sich Eitermassen, Toxine, die Gonokokken 
sterben wieder ab unter dem Einfluss der Toxine, und die letzteren sind 
es, welche immer wieder, sei es nun infolge von traumatischen oder 
anderen Einflüssen Exacerbationen der Entzündungen hervorrufen. Ja, 
meine Herren, wenn die Sache so einfach wäre, dann würde es ausser- 
ordentlich leicht sein, den Frauen dauernd zu helfen; da müssten unsere 
gonorrhoischen Adnexoperationen, bei welchen wir ja diese Eiterheerde 
aus dem Becken entfernen, von dauerndem, durchschlagenden Erfolge sein. 
Ich muss sagen, ich habe eine ganze Reihe von gonorrhoischen Adnexen 
entfernt, zum Theil einseitige, zum Theil doppelseitige, aber ich bin 
immer mehr davon zurückgekommen, weil ich gesehen habe, dass die 
Entfernung der gonorrhoischen Adnexe in vielen Fällen sehr wenig nützt. 
Der Verlauf ist häufig folgendermassen: Die Patientin kommt mit einem 
gonorrhoischen Pyosalpinx in Behandlung, sie wird operirt und die Tube 
herausgenommen. Ich habe in den letzten Jahren immer die Tube keilförmig 
aus dem Uterus herausgeschnitten. Nach ein paar Monaten kommt sie wieder. 
Jetzt ist die andere Tube erkrankt. Sie wird entfernt. Man denkt, dass nun 
der Process dauernd ausgeheilt sei. Nach einigen Monaten erkrankt die 
Frau wiederum an Pelveoperitonitis und immer wieder wird sie von der- 
artigen Anfällen heimgesucht. Wenn der Process so einfach wäre, wie ihn 
Herr Kiefer dargestellt hat, dann müssten nach der Entfernung der 
Toxine die Frauen doch vollkommen gesund werden.. Ich bin deshalb 
von den partiellen gonorrhoischen Operationen immer mehr zurück- 
gekommen. Ich bin der Meinung, eine Anschauung, die ja zuerst von 
Franzosen ausgegangen ist und durch die Untersuchungen von Wert- 
heim bestätigt worden ist, dass das Peritoneum immer wieder vom Uterus 
aus inficirt wird. Die Gonokokken sind Organismen, die ja wohl in 
der grössten Anzahl der Fälle nur die Schleimhaut entlang sich ver- 
breiten; aber es giebt Fälle, wo dies auch durch die Bindegewebslücken, 
die Lymphgefisse und Blutgefisse geschieht. Das sind gerade die 
schweren Fälle, die uns zu operativen Eingriffen veranlassen. Ich bin 
der Meinung, dass man bei den gonorrhoischen Adnexerkrankungen ent- 
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weder die Finger davon lassen solle, oder, wo wir gezwungen werden, 
einzugreifen, wo z. B. starke Blutungen oder absolute Arbeitsunfähigkeit 
uns das Messer in die Hand drücken, dass wir da die gonorrhoisch er- 
krankten Genitslorgane vollkommen ausrotten müssen. Erst wenn die 
Bauchhöhle durch die feste Narbe in der Vagina gegen erneute Infec- 
tionen vollkommen abgeschlossen ist, dann haben wir die Chance, dass 
endlich der Process im Beckenperitoneum dauernd ausheilen wird. Ich 
glaube, dass die Zukunft für diese Erkrankungen der vaginalen Radical- 
operation gehört. 


Herr Gottschalk: Auch ich habe mich durch eingehende Unter- 
suchungen davon überzeugt, dass in den abgeschlossenen Eitersäcken die 
Mikroorganismen im Allgemeinen sehr rasch zu Grunde gehen, dass es aber 
auch Ausnahmen giebt, auf die ja auch Herr Olshausen hingewiesen hat. 
So habe ich erst vor wenigen Wochen ein junges Mädchen wegen links- 
seitiger gonorrhoischen Pyosalpinx operirt, die ich vor ca. 3 Jahren zuerst 
diagnosticirt und seitdem resorbirend behandelt hatte. Da die Geschwulst 
nicht kleiner wurde und die Beschwerden zunahmen, entschloss ich mich 
erst jetzt zur Abtragung der linksseitigen Adnexa, die glatt verlaufen 
ist. Ich fand hier in dem Eiter der Tube und des mehrere Abscesse 
bergenden Ovariums vollvirulente Gonokokken. Das ist doch ein Beweis, 
dass die Lebensdauer der Eitererreger variiren kann und wir über diese 
noch nicht so Bestimmtes wissen, als dass wir darauf unsere therapeuti- 
schen Massnabmen aufbauen dürften. Es ist deshalb in der Praxis nach 
wie vor geboten, bei der Operation jeden Eiter in der Bauchhöhle als 
virulent anzusehen und danach Vorkehrmassregeln zu treffen. Dazu 
rechne ich, dass man erstens die Eitersäcke möglichst intact zu exstir- 
piren und die Darmschlingen durch Compressen vor der Berührung mit 
dem Eiter zu schützen sucht, und zweitens, dass man, wenn Eiter aus- 
getreten und das Öperationsterrain verunreinigt ist, den suspecten Raum 
von der übrigen Bauchhöhle nachher abzukapseln trachtet. Zur Aus- 
schaltung des verunreinigten Beckenraumes von der Bauchhöhle geben 
besonders die Appendices epiploicae des S romanum ein sehr brauch- 
bares Material ab. Diese kann man unter einander und mit dem Peri- 
toneum parietale bezw. der Rückfläche des Uterus so vernähen, dass ein 
Abschluss gegen die freie Bauchhöhle gesichert ist. So zwecklos eine 
Drainage der freien Bauchhöhle ist, so nützlich kann es sein, ein der- 
artig /abgekapseltes, intra operationem mit Eiter besudeltes Operations- 
terrain nach unten mit Jodoformgaze zu drainiren, sei es, indem man 
den Gazestreifen durch den nur mit dem abgekapselten Raume communi- 
cirenden unteren Bauchwundwinkel herausleitet oder indem man ihn 
nach der Scheide durchführt. 
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Wenn ich Herrn Kiefer richtig verstanden habe, hat er gesagt, 
dass die Prognose der Laparotomie bei Beckeneiterungen in erster Reihe 
von dem Virulenzgrad der vorhandenen Keime abhinge. Das wird man 
im Allgemeinen unterschreiben müssen. Aber er sagt dann weiter, die 
Widerstandsfähigkeit des Organismus komme erst, in zweiter Linie in 
Betracht. Ich glaube nicht, dass wir den Virulenzgrad der Infections- 
keime so unabhängig von der Widerstandsfähigkeit des Organismus hin- 
stellen können. Ich glaube, dass der Virulenzgrad sehr wechselt, je nach 
den örtlichen Verhältnissen an den primären Eingangspforten, je nach der 
chemischen Organisation des einzelnen Individuums und je nach der Art, 
wie die Weiterverbreitung der Infectionskeime erfolgt. Der Virulenzgrad 
hängt in erster Linie ab vom Nährboden. So producieren z. B. gleich 
virulente Diphtheriebacillen auf glykosehaltigem Nährboden bedeutend 
stärkere Gifte, als wo die Glykose fehlt. Je nachdem der Nährboden 
den Infectionskeimen mehr oder weniger zusagt, werden ursprünglich 
gleichgradig virulente Kokken einen höheren oder niedrigeren Virulenzgrad 
annehmen, in dem einen Falle eine schwere Infection, in dem anderen 
eine leichte hervorrufen oder auch nichts thun. Und doch war der Vi- 
rulenzgrad der Keime ursprünglich in beiden Fällen gleich stark. So 
hängt die Virulenz von der Individualität des einzelnen Falles und auch 
von der Beschaffenheit des Ortes ab, wo die Mikroorganismen primär 
sitzen. Schon hier — am Orte der primären Localisation — kann eine 
vermehrte Widerstandsfähigkeit der Gewebe vollvirulente Infectionskeime 
so abschwächen, dass eine weitere Infection ausbleibt, und umgekehrt 
kann hier der Virulenzgrad gesteigert werden. Ist aber eine Infection 
erfolgt, so wird der Virulenzgrad weiterhin auch noch wesentlich beein- 
flusst davon — ob sich die Mikroorganismen gleich auf dem Wege der 
Blutbahnen verbreiten oder zuerst die Lymphbahnen passiren, weil im 
ersteren Falle die allgemeine Widerstandsfähigkeit weit mehr zur Geltung 
kommen kann als in letzterem Falle. 

Wie documentirt sich nun hier die Widerstandsfähigkeit des Orga- 
nismus? Dadurch, dass eine Entgiftung der von den Infectionskeimen 
gezeusten Stoffwechselproducte erfolgt; und diese findet wesentlich in der 
Leber statt. Kommen die Gifte also zuerst in den Pfortaderkreislauf, 
bevor sie das Herz passiren, so kann die Leber ihre entgiftende Wirkung 
zur Geltung bringen und das kann in solchem Maasse geschehen, dass dann 
der betreffende Organismus weiter keinen Schaden nimmt: Er erweist 
sich so widerstandsfähig gegen Mikroorganismen, die vielleicht ursprüng- 
lich so virulent waren, dass sie einem anderen Organismus, bei dem ihre 
Stoffwechselproducte durch den Duct. thoracicus in das Gefüsssystem und 
unter Umgehung des Pfortaderkreislaufs direct ıns Herz gelangten, das 
tödtliche Ende bereiten würden. Wollte man nun aus dem Ausbleiben 
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schwerer Allgemeinerscheinungen im ersten Falle schliessen, dass hier die 
Infectionskeime von Hause aus sich im Zustand geschwächter Virulenz 
befunden bätten, so wäre das also gewiss falsch. 

Die Widerstandsfähigkeit des Organismus, speciell die Function 
der Leber, kann aber noch in einer anderen Richtung die schädlichen 
Wirkungen der Infectionskeime schwächen oder aufheben. Die Infections- 
keime produciren ja nicht blos Gifte, sondern auch Säuren (Milchsäure, 
Acetessigsäure, Karbaminsäure u. s. w.). In der normal functionirenden 
Leber können diese Säuren ganz oder theilweise gebunden werden, indem 
Ammoniak nicht zu dem Aufbau von Harnstoff, sondern als Alkali ver- 
wendet wird, indem also der Stoffwechsel sich auf einen höheren Al- 
calescenzgrad einstellt. Ob er das thut oder nicht, ist für den weiteren 
Krankheitsverlauf von grösster Bedeutung. Will man also von vorn- 
herein vor einer Operation darüber Gewissheit haben, ob die Wider- 
standsfähigkeit eines Kranken herabgesetzt ist oder nicht, so müsste man 
eigentlich, wenn das so einfach wäre, auch zusehen, ob sein Stoffwechsel 
in Ordnung ist. Wir sind gewohnt, vor jeder Laparotomie Herz, Lungen 
und Urin zu nntersuchen und daraus auf vermehrte oder verminderte 
Widerstandsfäbigkeit zu schliessen; ob sonstige Störungen von Seiten des 
Stoffwechsels nach der angedeuteten Richtung vorhanden sind, wissen wir 
nicht im Augenblick, wo wir operiren. Fasst man den Begriff der 
Widerstandsfähigkeit eines Organismus in dem weiten Sinne auf, wie ich 
das eben auseinandergesetzt habe und wie es mir allein richtig zu sein 
scheint, so ist einleuchtend, dass die weiteren Lebensbedingungen der in 
der Bauchhöhle deponirten Infectionskeime von ihr viel zu sehr abhänger, 
als dass man mit. dem Herrn Vortragenden sagen dürfte, die Prognose 
der Laparotomien werde erst in zweiter Linie von der Widerstandsfähig- 
keit des einzelnen Individuums bestimmt. 


Herr Gebhard: Ich zweifle nicht daran, dass der Zustand, in 
welchem die Mikroorganismen das Bauchfell befallen, für die Prognose 
einer Operation von Wichtigkeit ist. Allein, wie Herr Gottschalk so- 
eben richtig betont hat, nicht allein der Zustand, in welchem sich die 
Kokken zur Zeit der Operation befinden, ist massgebend, vielmehr noch 
die Virulenz, welche dieselben späterhin erlangen können; kommen sie 
auf todtes Material, so können sie sich vermehren und wieder hochviru- 
lent werden. Todtes Material aber findet sich nach jeder Laparotomie 
in der Bauchhöhle, und es bleibt dem Zufall überlassen, ob die Mikro- 
organismen sich daselbst ansiedeln oder nicht. Zu todtem Material sind 
zu rechnen: Blut, welches in der Bauchhöhle zurückbleibt, abgeschnürte 
Gewebsstümpfe und dergleichen. Ich erinnere auch an Fälle, wo Fremd- 
körper, Schwämme, Tupfer in der Bauchhöhle zurückblieben; sie sind oft 
der Ausgangspunkt einer tödtlichen Peritonitis; auf dem mit Rundzellen 
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infiltrirten Material gedeihen die Mikroorganismen, sie können sich ver- 
mehren, und ich glaube, dass darauf etwas ankommt. 

Herr Kiefer betonte hauptsächlich die Qualität der Mikroorga- 
nismen. Ich möchte annehmen, dass auch auf die Quantität sehr viel 
ankommt. Ich glaube, dass das Peritoneum mit ein paar Streptokokken 
viel leichter fertig wird als mit einem ganzen Heerde von Mikroorganismen. 
Das lehrt auch das Thierexperiment, wo wir sehen, wie gewisse Mikroben 
geringer Menge vom Organismus vertragen werden, in grösserer Menge 
dagegen tödtlich wirken. Ich möchte also auch der Quantität eine ge- 
wisse Bedeutung beimessen. 


Herr Mackenrodt: Ich glaube, dass die Frage: „Können Gono- 
kokken eine tödtliche Peritonitis verursachen?“ heute noch nicht ent- 
schieden ist; in einigen Fällen meiner Erfahrung haben sie es gethan ; es 
fand sich keine andere Ursache; dass sie es aber thun müssen, das 
steht dahin. Wenn wir auch annehmen, dass die deletäre Wirkung der 
Gonokokken nicht erwiesen ist, aber auch nicht sicher bestritten werden 
kann, so glaube ich doch, dass wir die schlechten Ausgänge mancher 
Operation — ich meine hier nicht allein die tödtlichen, sondern auch 
diejenigen, in welchen später die Reconvalescenz gestört wird durch 
chronische peritonitische Processe — noch anderen Factoren zuschreiben 
müssen als dem während der Operation entleerten Eiter. Ich habe 
Gelegenheit gehabt, eine ganze Reihe von Fällen zu sehen, in welchen 
die chronische Peritonitis nicht auf Infection während der Operation 
zurückzuführen war, sondern nach der Operation sich ergab, dass andere 
Ursachen vorlagen. Es ist meines Erachtens nicht genügend hervorge- 
hoben worden, dass, wenn man einen Pyosalpinx operirt, man während 
der Operation zunächst die Mikroben, durch welche die Pyosalpinx ent- 
standen ist, gar nicht genau beurtheilen kann. Wir müssen deshalb 
jeden Eitersack als gefährlich betrachten. Für die angedeuteten anders- 
artigen Ursachen chronischer Peritonitis resp. Eiterung möchte ich zwei 
Fälle heranziehen. In dem einen waren von einem Üollegen beide Tuben 
abgetragen, der Uterus aber zurückgelassen worden; die Patientin war 
ein Jahr nach der Operation noch schwer krank, sie hatte ununterbrochen 
im Bett gelegen und war bei jeder Bewegung einer neuen Peritonitis 
verfallen. Es war da die Diagnose eines Stumpfexsudates gestellt. Ich 
bin immer misstrauisch, wenn ein Jahr nach der Operation noch Stumpf- 
exsudate diagnosticirt werden. Ich habe gefunden, dass vielfach statt 
der Exsudate alte Eiterheerde sich fanden, deren Ursache klar genug war. 
In einem Falle hatte sich der Eiterheerd im interstitiellen Theil der Tube 
entwickelt und die Uteruswand nach der Seite vorgetrieben. Hier war der 
Sitz der andauernden Schmerzen. Nachdem von mir der Uterus entfernt 
war, ist die Patientin reactionslos genesen und erfreut sich ungestörter 
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Gesundheit. — Was in diesem Falle schädlich gewesen war, nämlich das 
Zurücklassen des interstitiellen Theils der Tube bei der ersten Operation 
hat den vollen Erfolg schon so vieler Operationen beeinträchtigt. Man 
hat sich eben zu sehr daran gewöhnt, bei der Exstirpation der Tuben 
die Tube knapp am Uterusrande abzubinden, ohne zu bedenken, dass auch 
der interstitielle Theil und mit ihm das ganze betreffende Uterushorn 
krank war. Ich kann an der Hand dieser Erfahrungen nur dafür plai- 
diren, nicht blos die Tube am Uterusrande abzubinden, sondern den 
ganzen interstitiellen Theil zu entfernen, also auch das ganze zugehörige 
Uterushorn mit fortzunehmen. 

Eine andere Ursache für die öftere Störung der Reconvalescenz 
liegt zweifellos im Nabtmaterisl. Ein von einem Leipziger Collegen 
operirter Fall, in dem auch ein solcher Eitersack, unter der Diagnose 
„Stumpfexsudat“ behandelt, am Uterushorn sich vorfand, zeigte im Innern 
des Tubenstumpfes einen Seidenfaden. — Nun, wenn wir diese und ähn- 
liche Erfabrungen berücksichtigen, werden gewiss eine ganze Reihe von Stö- 
rungen, von Nachkrankheiten nach solchen Pyosalpinxoperationen ausbleiben. 

Wenn die Methode hier herangezogen worden ist von Herrn Gott- 
schalk und Herrn Czempin, so steht gegenüber der Erfahrung des 
von Herrn Czempin erwähnten einen Falles dann doch eine Erfahrung 
von einer grossen Anzahl von Fällen, die vaginal operirt sind und die 
eine ausgezeichnete Reconvalescenz gezeigt haben, und die nicht gezeigt 
haben, dass so störende Verhältnisse in der späteren Reconvalescenz sich 
entwickeln, wie das vielfach nach der Laparotomie der Fall gewesen ist. 
Wie die Vaginaloperationen zu begrenzen sind, welche Fälle dafür ge- 
eignet sind, das lässt zur Zeit sich nicht fixiren; es wird sicherlich die 
persönliche Erfahrung des Operateurs und seine Fertigkeit im Operiren 
eine gewisse Rolle spielen. Ich möchte aber sagen, dass nach meinen 
Erfahrungen sich unzweifelhaft das vaginale Vorgehen als sehr viel un- 
gefährlicher erwiesen hat als das Vorgehen durch Laparotomie, und ich 
möchte bitten, nicht wegen nur einzelner ungünstiger Berichte, die über 
Vaginaloperationen vorgebracht werden, gleich das ganze Verfahren im 
Allgemeinen damit zu skizziren. 


Herr Czempin: Ich möchte nur bemerken, dass dieses Verfahren, 
welches Herr Maokenrodt vorschlägt, die Tube sammt dem Isthmus 
herauszunehmen, schon vor 10 Jahren von Schauta empfohlen wurde. 
Ieh habe dies Verfahren einige wenige Male ohne den erhofften Erfolg 
in Bezug auf die Stumpfexsudate nachgeahmt. 


Herr Bröse: Ich möchte nur bemerken, dass auch Schauta, trotz- 
dem er 10 Jahre lang so operirte, sich jetzt zur Radicalvaginaloperation 
entschlossen hat. 
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Herr Mackenrodt: Ich möchte Herrn Czempin bemerken, dass 
ich noch keine Prioritätsansprüche erhoben habe. 


Herr Martin: Ehe ich Herrn Kiefer auffordere, das Schlusswort 
zu nebmen, bitte ich, auch meinerseits einige Bemerkungen, machen zu 
dürfen. 

Das von Herrn Kiefer in streng sachgemässer Weise durchforschte 
Material entstammte meinen operativen Fällen, und ich überlasse es 
naturgemäss Herrn Kiefer, über den bacteriologischen Theil hier sich 
specieller zu äussern. Ich möchte meinerseits auf die klinischen Fragen, 
die in der Discussion angeregt worden sind, mit ein paar Worten ein- 
gehen. Es ist; hervorgehoben worden, dass es ganz unzweifelhaft einzig 
richtig ist, zu operiren, erst nachdem man die Vermuthung haben darf, 
dass die Mikroorganismen abgestorben sind. Ich glaube, das ist ein 
ganz unbestreitbarer Satz — aber doch nur in der Theorie; denn in der 
Praxis stellen sich diese Fülle eben doch, wenigstens so weit meine Er- 
fahrung geht, ganz anders. Es ist ja da nicht blos daran zu denken, 
dass die betreffenden Mikroorganismen nun selbst weiter sich entwickeln 
und dann etwa absterben; wir müssen vor allen Dingen auch daran 
denken, dass neue Infectionen sich hinzugesellen können resp. eine Ex- 
acerbation des alten Processes eintreten kann. Die neuen Entzündungs- 
processe brauchen nicht auf demselben Weg und mit dem nämlichen Material 
zu erfolgen, sie können auch von anderer Seite herstammen, es bleibt ja 
fraglich, inwieweit durch andere Organismen. In dieser Beziehung sind 
mir ganz besonders verhängnissvoll erschienen die bekannten Folgezustände 
der Peritonitis, die Verwachsungen, namentlich mit den Därmen. Und da 
gerade haben wir eine recht beträchtliche Zahl von Beobachtungen zu 
verzeichnen, wo in der alten, wahrscheinlich schon mit sterilem Inhalt 
gefüllten Sactosalpinx oder dem Tuboovarialtumor auf gonorrhoischer oder 
puerperalseptischer Basis klinisch ganz neue Processe aufgetreten sind, 
mit erneutem Fieber und weitgehender Schmelzung. Ich glaube, dass 
derartige Beispiele uns verhindern, diesen erstangeführten Satz in der 
Praxis rückhaltlos durchzuführen. Gerade für solche Fälle ist meines 
Erachtens ganz besonders die gynäkologische Behandlung verhängnissvoll. 
Ich habe eine nicht kleine Erfahrung gerade in solchen Fällen, wo man 
versucht hat, die kranken Beckenorgane zu massiren, wo man versucht 
hat, vermeintlich verwachsene Retroflectionen auf dem bekannten Wege 
der gewaltsamen Lostrennung zu heben, freizumachen. Dann wurde den 
Kranken gesagt: die Organe liegen jetzt ganz richtig. Die Kranken 
fingen aber an zu fiebern, es kam zu heftigen, sehr stürmischen Er- 
scheinungen, die sich wochenlang hingezogen und von denen man voraus- 
sehen musste, dass sie unaufhaltsam das Ende der Kranken herbeiführen 
würden. Bei hohem Fieber habe ich solche Fälle operirt; es fand sich 
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in dem Mischmasch von allen möglichen Fällen meist steriler, aber auch 
ganz frischer, mit tinctionsfähigen Kokken und auch Bact. coli durch- 
setzter Eiter. 

Dass nun nicht blos das Peritoneum allein als Nährboden anzu- 
sprechen ist, trifft sicher zu. Herr Winter hat ausgeführt, dass für die 
Beurtheilung der Virulenz der Keime auch die Bauchdeckenheilung in 
Betracht zu ziehen sei; er hat gefragt, ob in den Kiefer’schen Fällen 
Bauchdeckenabscesse vorgekommen seien’? 

Ich bin selbstverständlich heute nicht in der Lage, über die Ver- 
hältnisse der Bauchdecken in den von Herrn Kiefer angeführten Fällen 
zu berichten; aber so viel ich mich erinnere, haben wir bei einer grossen 
Anzahl solcher Fälle, gerade da, wo wir nicht in der Lage waren, den 
virulenten Inhalt der Sactosalpingen und den Ovarialabscessen von der 
Berührung mit anderen Theilen, speciell auch mit der Bauchdeckenwand, 
fernzuhalten, ganz überwiegend häufig glatte Heilung auch der Bauch-. 
wunde beobachtet. Ich verwahre mich dagegen, Zahlen anzuführen; ich 
fühle mich aber zu dieser Behauptung insoweit berechtigt, als wir in 
der That Bauchdeckenabscesse überaus selten sehen, namentlich wenn 
wir von einzelnen ganz eircumscripten Stichkanaleiterungen absehen. 

Herr Czempin hat darauf hingewiesen, dass Schwielen und 
Schwarten im Cavum Douglasii und über den Scheidenwänden am Rectum 
entlang als Sitz virulenter Keime und als Ausgangspunkt für die Reci- 
diven in den erkrankten Adnexen zu beobachten seien. Ich kann nach 
meinen Erfahrungen das nicht unterschreiben. Ich muss sagen, dass 
gerade solche Fälle, die dann nach Herrn Czempin’s Meinung uns ab- 
halten müssten, einzugreifen, nur mehr dazu drängen, sobald die anderen 
Mittel erfolglos erschöpft waren, operativ vorzugehen. Denn gerade da 
kommt die Gefahr einer weiteren Infection vom Darm aus erst recht zur 
Geltung. 

Ich meine, wir werden vielleicht dahin kommen, dass wir nicht den 
(Gronococeus als den Feind bezeichnen, dass wir vielleicht nicht einmal 
die septischen Keime in dieser Beziehung als die bedenklichsten ansehen, 
sondern dass wir die vom Darm aus kommenden als die Hauptfeinde 
betrachten müssen, worauf Herr Kiefer in seinem Vortrag in der ge- 
burtshülflichen Section in Frankfurt hingewiesen hat. 

Es ist bei der Discussion auch der operativen Methode gedacht 
worden; da und dort habe ich das Wort „Drainage“ gehört. Ich will 
nun daraufhin doch nicht unterlassen zu bemerken, dass ich in der 
Drainage immer einen Susserst bedenklichen Fremdkörper erblicke. Ich bin 
sehr befriedigt darüber, dass ich seit Jahren sie ganz verlassen habe. 
Gerade in den Fällen, wo die schwierigsten Operationen gemacht werden 


mussten, um die auf das Intensivste verwachsenen Beckenorgane zu ent- 
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fernen, war es nicht immer möglich, den stinkigen Inhalt der Sacto- 
Salpingen von der Berührung mit dem Peritoneum fernzuhalten. Oft 
wurde dann, entsprechend dem reactionslosen Verlauf, der Eiter steril be- 
funden, in anderen Fällen waren aber die Kokken tinktionsfähig. Es 
wurde dann nur die Bauchhöhle mit lauwarmem Wasser ausgespült, 
nicht drainirt. Die grosse Mehrzahl ist glatt geheilt. Ich meine, das 
sind ernste Warnungen gegen die Anwendung der Drainage. — Dasselbe 
gilt von der Mikulicz’schen Tamponade. 

Ich komme immer mehr und mehr darauf hin, dass ich alle diese 
Drains und Tampons als Fremdkörper, d. h. als gefahrvolle Reize und 
Nährböden betrachte. Ich verwende derartige Mittel nicht mehr. 


Herr Kiefer: Meine Herren! Gemäss dem allgemeinen Interesse, 
welches das Thema bietet, ist die Discussion ausserordentlich reichhaltig 
gewesen, wofür ich der Gesellschaft sehr dankbar bin. Gestatten Sie 
mir, soweit es möglich ist, auf das, was eingewendet worden, im Eın- 
zelnen zu entgegnen. 

Zunächst freue ich mich, von Herrn Geheim-Rath Olshausen ge- 
hört zu haben, dass in Bezug auf die Zeit des Eintreffens der Sterilität 
er etwa dieselbe Erfahrung gemacht hat wie ich; er glaubt aber, man 
müsse mit Ausnahmefällen rechnen. Diese Ausnahmefälle können häufig 
durch Recidive vorgetäuscht werden und die Schwierigkeit der Berechnung 
einer Durchschnittsvirulenz besteht darin, dass man manchmal schwer 
erkennen kann, ob es sich als um ein und denselben Process handelt. 

Dass im Durchschnitt bei Fiebernden Operationen gefährlich gelten, 
ist zweifellos. Aber es gibt Fälle, wo gerade durch Fieber die Kranken 
so heruntergekommen sind, dass man die Operation wagen muss; und 
wir haben gesehen, dass, wenn nur eine bestimmte Zeit — sagen wir 
a Jahr oder 1 Jahr — die Abscesse fest abgekapselt gewesen, der Er- 
folg demgemäss günstig ausgefallen ist. 

Herr Prof. Winter meint, dass es weniger auf die Peritoneal- 
reaction ankäme, als auf die Reaction der Bauchdecken, und glaubt 
ferner, man könne aus der Peritonealreaction nicht darauf schliessen, ob 
zurückgebliebene Keime virulent seien oder nicht. Ich habe in meiner 
kleinen Statistik nachgewiesen, dass an sich schon ca. 62% der Keime 
steril sind. Bei dem Rest habe ich mich in Bezug auf Virulenzbestim- 
mung natürlich nur nach dem Gesammterfolg von Thierversuch und 
Reconvalescenz gerichtet, und nach dem muss ich dabei bleiben, was ich 
gesagt habe. 

Was die Reaction der Bauchdecken betrifft, so fanden sich in 
unseren 40 Fällen 2 Nahtabscesse; das eine war ein frischer Coliovarial- 
abscess, im zweiten Fall erfolgte die Infection secundär, der Eiter war 
steril gewesen. Es scheint naheliegend, anzunehmen, dass das Naht- 
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material derjenige Grund ist, welcher die höhere Empfindlichkeit der 
Bauchdecken bedingt. Speciell die ganze Catgutfrage wird zum grossen 
Theil darauf beruhen; und selbst bei dem vortrefflichen Hofmeister- 
schen Catgut werden Eiterungen nach wie vor entstehen; denn das Catgut 
ist ein todter Nährboden, auf welchem eventuell eingebrachte Bacterien 
weiter leben und auch ihre Virulenz auffrischen können, ähnlich wie 
Herr Gebhardt und Herr Gottschalk es für andere Dinge hervorhoben. 

Es hat mich gefreut, von Herrn Winter zu hören, dass auch er 
die Existenz einer diffusen gonorrhoischen Peritonitis für unmöglich hält. 

Herr Bröse wird seine diesbezügliche Annahme nicht mehr halten 
können, nachdem ich ihm auf seine 2 Fälle, mit denen er das klinisch 
beweisen wollte, 11 Fälle entgegenstellte, in denen frischer Gonokokken- 
eiter sich in das Peritoneum ergoss und doch keinerlei Reaction erfolgt ist. 
Wenn Gonokokken überhaupt im Stande wären, diffuse Peritonitiden 
zu erzeugen, so müssten sie es in diesen Fällen sicherlich gethan haben. 


Herr Bröse: Das ist doch absolut nicht nothwendig... 
Herr Martin: Ich bitte, keine Zwiegespräche zu halten. 


Herr Kiefer (im Schlusswort fortfabrend): Herr Prof. Dührssen 
hat mir damals eingeworfen, unsere Fälle wären vielleicht nicht frisch 
genug gewesen. Die Unrichtigkeit dessen konnte er schon daraus er- 
kennen, dass 9mal Gonokokken in Reincultur aus dem Eiter gezüchtet 
wurden; zweitens weiss ich aber aus den Anamnesen, dass verschiedent- 
lich die Tubenaffeetion nicht über 6—8 Wochen alt war, und in einem 
Falle konnte ich diese sogar unter meinen Fingern verfolgen: die be- 
treffende Patientin war bei uns removirt worden, bei der Untersuchung 
in Narkose konnte festgestellt werden, dass die Tuben nicht wesentlich 
verdickt waren, und 6 Wochen später wurden derselben zwei kleinfaust- 
grosse Pyosalpingitiden herausgenommen wobei der Eiter sich in Strömen in 
die Banchhöhle ergoss. Er enthielt culturell zahllose Gonokokkencolonien, 
und dass ein Tripper nach 6 Wochen nicht mehr virulent sei, wird wohl 
niemand behaupten wollen. 

Herr Czempin glaubte, dass mehr Gewicht gelegt werden müsse 
auf die Fähigkeit des Bindegewebes, Keime lange virulent zu halten, 
und dass man mehr nach dem klinischen Befunde die Operationsprognose 
einrichten müsse. Einmal ist es sehr schwierig, überhaupt immer zu 
wissen, wie viel Bindegewebe, wieviel Eitertube in dem einzelnen Falle 
da ist. Mit klinischen Anhaltspunkten allein kommen wir aber nicht 
weiter, und deshalb ist der ganze Versuch angestellt, um zu sehen, ob 
wir aus vergleichenden klinischen und bacteriologischen Resultaten 
auf eine Durchschnittsvirulenz schliessen können. Ich möchte ausserdem 
keineswegs annehmen, dass Bacterien sich im Bindegewebe länger halten. 
Speciell kenne ich keinen anerkannten Fall, wo eine gonorrhoische Pyo- 
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salpinx dadurch zu Stande gekommen wäre, dass Gonokokken durch das 
Bindegewebe in eine Tube eingewandert sind. Von Streptokokken ist das 
vielleicht viel eber möglich, aber gewiss auch äusserste Ausnahme. 


Herr Bröse 15 der Meinung, das Verhalten des Organismus bei 
Gonorrhöe sei wohl nicht so einfach, wie ich es geschildert. Ich finde 
den von mir entwickelten Process sogar recht complicirt. — Er spricht 
von Gonorrhöe-Ptomainen; man kann doch wohl höchstens von Gono- 
kokkotoxinen reden. Im Ganzen bin ich von ihm doch etwas falsch ver- 
standen worden. Ich sagte: es kommen Fülle vor, wo die Mikro- 
organismen abgestorben sind und ihre Toxine eine Zeit lang — wie 
lange wissen wir nicht — noch chronische Peritonitiden unterhalten 
können; aber die Hauptzahl aller Fälle beruht gewiss immer, auch 
namentlich nach doppelseitiger Adnexexstirpation, auf späterer Neuinfec- 
tion des Beckenperitoneums durch die im Uterus immer noch virulent 
bleibenden Keime. Ich habe wiederholt darauf hingewiesen, dass man 
unterscheiden müsse zwischen abgekapselten Eiterheerden, in welchen 
infolge der Dauereinwirkung ihrer Toxine die Kokken abgestorben sind, 
und den Eiterheerden, welche, wie Uterus ete., mit der Oberfläche com- 
municiren. In den letzten erhält sich die Virulenz unbegrenzt lange, des- 
halb sind sie dauernd gefährlich, und es ist rationeller, den Uterus nach 
doppelseitiger Adnexexstirpation stets mitzunehmen. 


Sodann führte Herr Gottschalk einen Fall an, in welchem 
3 Jahre lang in einer Pyosalpinx Gonokokken sich lebend erhalten haben 
sollen. Es ist mir das völlig undenkbar und spricht auch gegen alle 
Erfahrung. Das sind wohl eher Recidive, bezw. Neuinfectionen ge- 
wesen. Wir wissen ja doch noch viel zu wenig über die Häufigkeit 
der Restitutio ad integrum von Eitertuben. Vorkommen thut diese aber 
sicherlich. Sodann betonte er den Abschluss des Beckens gegen die 
Bauchhöhle durch das Vernühen der Appendices epiploicae. Der Zweck 
ist gewiss verfehlt, denn es ist klar, dass, wenn einmal Eiter ausge- 
treten ist, er durch die ganze Manipulation des Operirens unbedingt mit 
dem höheren Peritoneum in Berührung kommt, und damit verliert dieser 
Schutzabschluss seine Voraussetzung. 


Dass der Virulenzgrad mit der Widerstandsfähigkeit des Individuums 
in ein und demselben Falle wechseln kann, das ist ganz unerwiesen, dass 
er wechselt mit den Nährböden, dagegen sicher und klar. Wir wissen ja 
Alle, dass, wenn Blut im Bauch zurückbleibt — z. B. nach einer Extra- 
uterinschwangerschaft — die Mikroorganismen hier sich ansiedeln und 
ihre Virulenz wieder auffrischen können und Herr Gebhard hat sehr 
recht gehabt, das besonders zu betonen. Aber ich möchte doch daran 
festhalten, dass weniger auf die Zahl als auf die Virulenz von An- 
fang an es ankommt. Wenn z. B. von einem frischen Furunkel nur die 
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geringste Menge in das Peritoneum gelangt, so wird das meist völlig 
zu einer Peritonitis genügen. 

Herr Mackenrodt glaubt nun auch, dass Gonokokken eine tödt- 
liche Peritonitis erzeugen können. Er wird davon wohl gleichfalls wieder 
zurückkommen. 

Herr Prof. Martin erwähnte zum Schluss die Thätiekeit des Bact. 
coli in unseren Fällen. Diesem Mikroorganismus ist in gynäkologischen 
Kreisen auffallend wenig Aufmerksamkeit früher geworden. Ich habe 
die Coligruppe mikroskopisch in 22'/ a, culturell in 10° betheiligt ge- 
funden und möchte ihr namentlich den Löwenantheil an der Aetio- 
logie der Ovarialabscesse zumessen, wie schon in Frankfurt betont, und 
glaube, dass die chronischen Darmstörungen das primäre, das Platzen eines 
Follikelhlämatoms oder Corp. lut., das zufällige Moment ist, welches nun 
die Ansiedelung der Darmbacterien in der Höhle und somit den begin- 
nenden Abscess begünstigt. 

In Bezug auf die Drainage kann man sich gewiss dem, was Herr 
Martin gesagt hat, vollständig anschliessen. Dieselbe wird nichts nützen, 
wenn hoch virulente Keime eingedrungen sind; sie wird, wenn mässig 
virulente Keime vorhanden, Störungen durch Alteration des Peritoneums 
bewirken können. Vielleicht dagegen kann man dieselbe mit Vortheil an- 
wenden, wenn dicke Schwielen zurückbleiben, deren Einschmelzung zu 
erwarten steht. 


Herr Bröse (persönliche Bemerkung): Wenn Herr Kiefer mich 
gefragt hat, ob ich noch die Ansicht hätte, dass es eine diffuse gonor- 
rhoische Peritonitis giebt, so muss ich gestehen, dass ich auf die Beweise 
des Herrn Kiefer hin meine Ansicht nicht aufgeben kann; denn... 


Herr Martin (den Redner unterbrechend): Das ist keine persön- 
liche Bemerkung. 


Herr Kiefer (persönliche Bemerkung): Ich muss dagegen die An- 
sicht aufrecht erhalten, dass, wenn hochvirulenter Strepto- oder Staphylo- 
kokkeneiter in die Bauchhöhle gelangt, auch die Peritonitis eintrifft, im 
Gegensatz zu Gonorrhöeeiter, der ungeführlich bleibt. 


— < 


V. 


Beiträge zur Lehre von der Placenta und von den 
mütterlichen Eihüllen. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Halle a. S.) 


Von 


Otto v. Herff. 


(Mit 15 Abbildungen im Text.) 


II. Zur Lehre von der Placenta praevia. 
Die Entwickelung der Präviaformen. 


Mit der Einnistung des Eies in das Gewebe der Schleimhaut?) 
in der nächsten Umgebung des inneren Muttermundes oder dicht 
an seinem Rande, wird sich mit der fortschreitenden Entwickelung 
der Placenta ein Abschnitt derselben über die Cervixöffnung hin- 
weg ausbreiten. Eine solche anatomische Vorbedingung zur Ent- 


!) In einer früheren Abhandlung (diese Zeitschrift Bd. 35 S. 349) be- 
sprach ich kurz die Annahme des Eindringens des menschlichen Eies in die 
Schleimhaut selbst und suchte zu beweisen, dass dieser Vorgang nach dem 
vorliegenden Materiale als der bei Weitem wahrscheinlichste zur Zeit angesehen 
werden müsse. Dem Gesagten hätte ich jetzt noch nachzutragen, dass Berry 
Hart im Jahre 1891 die gleiche Ansicht auf Grund der Thatsache, dass das 
Epiblast der Keimscheibe, soweit bekannt, stets die Epitheldecke der Uterus- 
schleimhaut zum Schwinden bringt, ausgeführt hat. „... the early epiblastic 
covering of the ovum grafts itself on a fully formed serotina, destroys the 
epithelium, embeds itself in the serotina, which closes over it, thus forming 
the reflexa. Freilich fügt Hart für den Menschen hinzu, dass das Ei sich nur 


in eine von Epithel freie Stelle (Menstruation) einnisten könne. 
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wickelung der Prävia wird vornehmlich bei all jenen Formen 
vorauszusetzen sein, bei denen eine voll ausgebildete Serotina mit 
zu- und abführenden Uteroplacentargefässen bis zum Rande des 
inneren Muttermundes herabreicht, und welche gleichzeitig aus- 
gedehntere Flächen der unteren Abschnitte des Hohlmuskels 
einnimmt. Hierher würden die Placentae praeviae totales !) (cen- 
trales) und ein Theil der ausgebildeteren Praeviae laterales jedenfalls 
zu rechnen sein. Man könnte diese Fälle als primäre Placenta 
praevia bezeichnen. Denn ein vorliegender Placentarlappen kann 
auch secundär bei hohem Sitze des Eies, weit vom Cervix entfernt, 
mit ausgebildeter Serotina entstehen. Voraussetzung ist hier nur, 
dass die Wachsthumsrichtung der Serotinalanlage nach den unteren 
Abschnitten der Uterushöhle geht, womit dann eine ungewöhnlich 
grosse, wenn auch meist dünne Placenta oft gegeben wird. 
Charakteristisch für diese Fälle von secundärer Placenta praevia 
dürfte sein, dass selbst bei einer vollständigen Ueberdachung des 
inneren Muttermundes doch die Hauptmasse der Placenta in den 
oberen Abschnitten des Uterus sich befindet. Vielfach sendet ein 
solcher hochgelegener Mutterkuchen mit entsprechender Nabelschnur- 
insertion nur einen zungenförmigen Lappen bis zum inneren Mutter- 


1) Die Eintheilung der Präviaformen schwankt bei den einzelnen Unter- 
suchern sehr, da keine ganz befriedigt. Manche halten mit Brunner, J. A. 
Friderici, Levret, Rigby und besonders nach dem Vorgange von Barnes 
eine Placenta praevia für vorhanden, wenn sich der Mutterkuchen innerhalb 
der unteren Abschnitte des Hohlmuskels entwickelt hat, die sich bei der Aus- 
stossung des Eies nothwendigerweise erweitern und ausdehnen müssen. Diese 
Erklärung ist klar und eindeutig, umfasst aber das, was man unter „tiefen 
Sitz der Placenta“ versteht. Sie widerstrebt daher Vielen, vornehmlich aus 
didaktisch klinischen Gründen und ist daher in Deutschland nicht beliebt. 
Andere wiederum richten sich nur nach der Ausdehnung und der Fühlbarkeit 
des vorliegenden Lappens, ohne besondere Rücksicht auf die Weite und Ent- 
faltung des inneren Muttermundes. Sie begnügen sich damit, dass die Placenta 
den Muttermund berühren oder ihn theilweise oder vollständig bedecken muss. 
Diese Deutung ist klinisch sehr werthvoll, aber anatomisch sehr schwankend. 
Eine Praevia totalis im 8. Monat kann mit Entfaltung des Cervix im 9. eine 
lateralis oder gar marginalis werden. Gleiches trit im erhöhten Maasse unter 
der Geburt zu. Eine rein anatomische Bestimmung der Ausdehnung des vor- 
liegenden Lappens über einem geschlossenen inneren Muttermund ist zwar 
eindeutig. Sie lässt aber überall da im Stiche, sobald der Cervix entfaltet ist 
Trotzdem werde ich mich im Folgenden dieser Eintheilung unter Zugrunde- 
legung der Barnes’ Erklärung bedienen. 
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mund herab. Barnes zeigte die Zeichnung eines solchen Falles 
auf dem Brüsseler Congress. Eine weitere schöne Abbildung einer 
Prävia, die offenbar aus einer mittleren Einnistung des Eies ent- 
standen war, findet sich bei Jewel, wiedergegeben in den weimar- 
schen „Geburtshülfliche Demonstrationen“. Das Präparat entstammte 
einer Schwangeren, die im 8. Monat an Verblutung und Eklampsie (?) 
in der Eröffnungsperiode verstorben war. Diese Beobachtung, der 
sich auch das Kaltenbach’sche Präparat anschliesst, findet man 
besonders bei Sirelius, Hegar, Braxton Hicks, Jüdell, 
Spiegelberg, v. Winckel, Donzellini, Raineri und vielen 
Anderen zur Genüge ergänzt. So häufige Vergrösserung der Pla- 
centa, zumeist noch überwiegend im Längsdurchmesser bei ab- 
normer Dünnheit, gab ja besonders Hegar und später Kalten- 
bach den Anstoss zur Lehre, dass abnorme Grösse der Placenta 
eine Ursache für die Prävia abgebe. Eine solche Vergrösserung 
kann übrigens auch bei. primärer Placenta praevia vorkommen, wie 
dies z, B. Raineri mit einem Fall bewiesen hat, in welchem 
durch die Section nachgewiesen wurde, dass der Mutterkuchen, mit 
Ausnahme des Fundus, die ganze Uterushöhle einnahm. Die Maasse 
betrugen 29 zu 34 cm bei einer Dicke von 3 cm! Mancher Fall 
der so überaus seltenen Placenta membranacea !) wird mit Prävia- 
entwickelung verbunden gewesen sein! 

Die Entwickelung einer Prävia aus einem hoch oder tief 
eingenisteten Eie kann aber auch so gedacht werden, dass sich auf 
der Reflexa ein Placentarabschnitt ausbildet, welcher sich späterhin 
an die gegenüberliegende Vers bis an oder über den Muttermund 
hinweg anlegt. Da am Ende der Schwangerschaft eine solche ein- 
fache Anlagerung einer „Reflexaplacenta“ bis jetzt noch nicht be- 
obachtet worden ist, — stets reichte die Anheftung bis in die 
nächste Nähe des inneren Muttermundes, — so sah man sich zur 
weiteren Annahme gezwungen, dass die zottentragende Reflexa mit 
der Vera in irgend einer Weise sich verbindet (Hofmeier, Kalten- 
bach). So würde zwar eine feste Verbindung mit der Uteruswand 


1) Die Membranaces hat man vielfach ausschliesslich durch Weiter- 
entwickeln von Zotten des Chorion laeve in der Retlexa erklärt und sie als 
Beweis für das Vorkommen einer Reflexaplacenta angeführt. Meines Erachtens 
lässt sich diese Placentarentwickelung ohne Weiteres und viel einleuchtender 
durch eine unverhältnissmässig rasche Ausdehnung des Chorion frondosum 
aus der gewöhnlichen Wachsthumsrichtung innerhalb der Vera erklären. 
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entstehen, aber damit ist noch keine ausgebildete Serotina mit Utero- 
placentargefässen gegeben. Verlangt man aber für eine Prävia, 
dass, wie allgemein vorausgesetzt wird, ihr Zwischenzottenraum un- 
mittelbar mit Gefässen aus einer Serotina, die bis zum inneren 
Muttermund herab reicht, in Verbindung steht, so kann man eine 
solche gewissermassen gefässlose Serotina nur als eine unfertige, 
unechte bezeichnen. Ein damit in Zusammenhang stehender Prävia- 
lappen kann demnach mit einer gewissen Berechtigung nach Ahl- 
feld als Placenta praevia spuria aufgefasst werden. 

Dann ging man noch einen Schritt weiter und erklärte, dass 
nach der Anlagerung der Reflexaplacenta an die Vera aus dieser 
eine ausgebildete Serotina entstünde (Gottschalk und vor allem 
Keilmann), wobei Zotten und Serotinalgefässe die Reflexa durch- 
brechen, um den Zwischenzottenraum zu gewinnen. Darnach müssten 
Arterien aus der Vera nach der Reflexa vordringen und Venen aus 
der Reflexa nach der Vera sich ausbreiten. Unter dieser Voraus- 
setzung lässt sich allerdings eine richtige Placentaranlage und 
Präviabildung vorstellen. 

Schliesslich lässt sich die Möglichkeit theoretisch und me- 
chanisch begründen, dass eine regelrecht sich vergrössernde Placenta 
eines hoch oder tief eingenisteten Eies mit Aufbrauch der Vera am 
inneren Muttermund angelangt den decidualen Schlussring auswalzt 
und vorbuchtet, wobei die zu einer Art Reflexa umgewandelte Sero- 
tina selbstständig auswächst. 

Vorbedingung für alle diese Möglichkeiten ist, dass das Ei 
sich in einer Wand des Uterus seitlich eingenistet hat. Alle 
Präparate einer frühen Einnistung zeigen auch dieses Verhältniss, 
wie dies in einem früheren Abschnitt nachgewiesen wurde. Des 
ferneren ist hinlänglich bekannt, dass in der Regel die ausgetragene 
Prävia mit der grösseren Hälfte ihrer Fläche auf der einen Seite 
anhaftet. Hingegen greift sie nur mit !/s bis höchstens !/s ihres 
Umfanges auf die andere Wand über. Die sehr spärlichen Fälle, 
bei denen die Placenta dem Muttermund central auflagerte, lassen 
sich aus einem solchen seitlichen Sitze durch besonderes stärkeres 
Wachsthum in den unteren Uterinabschnitten erklären, ohne zur 
unmöglichen Annahme einer Einnistung des Eies über den inneren 
Muttermund greifen zu müssen. 

Somit kann sich eine Prävia aus einer wandständigen Ein- 
nistung des Eies entwickeln durch: 
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I. Nestbildung in der nächsten Nachbarschaft des inneren 
Muttermundes: primäre Präviabildung. 

II. Ungewöhnlich grosse Placentaranlage bei höher gelegenem 
Sitze des Eies: secundäre Präviabildung. 

Aus diesen beiden örtlichen Verhältnissen kann sich ein 

Placentarabschnitt, der den Muttermund überdacht, ausbilden durch: 

1. Bildung einer Reflexaplacenta, die sich späterhin mit der 
Vera in irgend einer Weise verbindet: Präviabildung 
aus einer Reflexaplacenta, 

2. Durch Auswachsen und Auswalzen der Vera am Schluss- 
ringe: Praeviabildung aus der gewöhnlichen Wachs- 
thumsrichtung innerhalb der Vera. 

Mag auf die eine oder andere Weise der Placentarrand den 
inneren Muttermund erreicht haben, so müssten bei einer Praevia 
lateralis und totalis (centralis) Zotten, die durch Decidua gegen die 
Lichtung des Cervixcanales zu abgeschlossen sind, den inneren 
Muttermund überdachen. Die Art und Weise, wie dieses stattfindet, 
ist nicht leicht zu übersehen und Manches darin noch sehr unklar. 
Die mehr oder minder tiefe Einnistung des Eies erleichtert wohl 
die Erkennung dieser Mechanik, ist aber keine unerlässliche Vor- 
bedingung für deren Inkrafttreten. Die meisten Geburtshelfer be- 
gnügten sich diesen Schwierigkeiten gegenüber bis vor Kurzem mit 
der einfachen Darlegung dieser Vorbedingung. Kaum, dass hie und 
da einige dazu nicht selten recht unklare Hinweise über die Mög- 
lichkeit, wie ein Prävialappen entsteht, gegeben werden, wiewohl es 
schon lange bekannt war, dass der vorliegende Lappen nicht selten 
mit einer Haut überzogen ist. Derartige Fälle finden sich in der 
älteren Literatur vielfach erwähnt, so besonders bei Ritgen, Genth, 
Cohen, der die Ueberhäutung auf den Einfluss der atmosphärischen 
Luft zurückführen wollte. Sirelius erkannte wie Ritgen diese 
Haut richtig als Reflexa.. Kuhn fand unter 46 Fällen 5mal den 
vorliegenden Rand !s—1! Zoll weit überhäutet. 

Für die Lehre der Präviabildung aus der gewöhnlichen 
Wachsthumsrichtung der Placenta innerhalb der Vera erscheinen 
die Bemerkungen von Schatz besonders erwähnenswerth. „Wenn 
die Insertion des Eies unmittelbar über das Os internum uteri statt- 
hat und der Eihügel dadurch eine verhältnissmässig recht schmale 
Ringzone im Uterus darstellt, werden wegen der Kleinheit der 
Fläche leicht alle Theile derselben zur bleibenden Placentarbildung 
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verwendet und auch diejenigen, welche auf die seitliche Kante des 
Uterus treffen. Solche Placenten umfassen in Hufeisenform den 
inneren Muttermund. Wenn die Zone aber so schmal ist, dass sie 
für das Bedürfniss nicht einmal ausreicht, so kann sogar ein Unter- 
wachsen der Zotten an der schmalen Brücke der Decidua vera 
eintreten.“ „Es bleibt bei der menschlichen Zonalplacenta stets 
noch ein Uteruslumen in Form einer Spalte übrig.“ „Ein guter 
Theil der unmittelbar am Os internum liegenden äusseren Zonal- 
placenten werden als Placenta praevia centralis behandelt,“ Nach 
dieser Darstellung lässt Schatz den Spalt einer hufeisenförmigen 
Placenta sich durch Auswachsen des Zottenbaumes in der Art einer 
Placenta circumvallata mit Placentargewebe ausfüllen. Leicht ist 
es nicht, sich diesen Vorgang zu denken. An der Hand eines 
Modelles, das man sich leicht selbst herstellen kann, erscheint dieser 
Gedanke mechanisch sehr annehmbar und für gewisse Fälle gut 
verwerthbar. Der Nachweis, dass dergleichen vorkommt, gedenke 
ich bis zu einem hohen Grade der Wahrscheinlichkeit im Nachtrag I. 
zu führen. 

Küstner, gleichfalls ein Anhänger der Entstehung der Cir- 
cumvallata durch peripheres Wachsen der Zotten in die Vera, drückt 
sich über die eigenthümlichen Wachsthumsverhältnisse bei der Pla- 
centa praevia so aus: „Ich nehme an, es handelt sich von vorn- 
herein nur um einen tiefen Sitz der Placenta, also um eine Placenta 
praevia marginata. Bildet sich nun ein Annulus fibrosus, so kann 
dadurch, dass derselbe die Placenta zwingt, ihr weiteres Wachsthum 
in ein ihr nicht prädestinirtes Gebiet einzuschlagen, aus der Placenta 
marginata eine Placenta praevia lateralis, eventuell sogar totalis werden. 
Analog wird — das Wort „praevia“ hat leider keinen Compe- 
rativ — die Placenta praevia lateralis oder totalis noch mehr praevia, 
als sie von vorneherein in der primären Anlage war.“ An anderer 
Stelle heisst es: „Ist am Rand ein Coagulationsnekrosestreifen ent- 
standen, so bietet derselbe sehr bald dem peripherischen Wachs- 
thum der Placenta Halt und diese, d. h. der fötale Theil derselben, 
unterwächst den Nekrosenwall.“ „Auf diese Weise gelangt der 
Rand der Placenta in die benachbarten Gebiete der Uterusschleim- 
haut hinein, d. h. in solche Gebiete, welche der Placenta durch 
die primäre Anlage nicht zugewiesen waren. Sie bleibt nicht auf die 
Decidua serotina beschränkt, sondern wächst in die Vera herein.“ 
Sein Schüler Keilmann giebt diese Ansicht in ähnlicher Weise 
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wieder. Ein ursächlicher Zusammenhang besteht zwischen den 
Blutungen bei Placenta praevia und der Infarctbildung. Wenn 
Theile der Placenta sich von der Wand ablösen, so wird die dem 
gelösten Theile anhaftende Decidua nicht weiter ernährt und in Folge 
dessen nekrotisch. Findet sich ein nekrotischer Streifen am unteren 
Rande der Placenta, so wächst der fötale Theil derselben unter 
dieser nun nicht mehr wachsenden Decidua durch und vereinigt 
sich mit der der Serotina benachbarten Vera; weiter wachsend kann 
nun die Placenta immer mehr zur uterinen Cervicalöffnung hin- 
wachsen, und es kann so aus einer tiefsitzenden Placenta eine 
Praevia lateralis, aus dieser eine totalis werden. Küstner ge- 
langte zu dieser Anschauung durch die Annahme, dass der marginale 
weisse Infarct bei Placenta praevia constant und ganz besonders 
hochgradig entwickelt, sich vorfindet. Gewiss ist eine Marginata 
und eine Circumvallata recht häufig mit Präviabildung verbunden, 
Aber immer und constant ist dies doch nicht der Fall. Ich muss 
hier Bayer vollkommen zustimmen. Aber abgesehen davon ist 
in diesen Darstellungen nicht mitgetheilt, wie sich die Verhältnisse 
gestalten, wenn die Vera bis zur Grenze am inneren Muttermund 
von der Circumvallata aufgebraucht worden ist und wie die Ent- 
stehung des decidualen Ueberzuges des Präviaabschnittes zu er- 
klären ist. Diese Fragen stellen aber den wesentlichen Kernpunkt 
der ganzen Entwickelungslehre dar. 

Hofmeier hingegen erfasste diese Fragen klar, wenn er auch 
zunächst und anfangs die Möglichkeit der Präviabildung aus der 
normalen Wachsthumsrichtung verneinen zu müssen glaubte. In 
letzterer Beziehung bemerkt er kurz: Ein Herüberziehen der ober- 
flächlichen Schichten auf die Reflexa könnte in den allerersten 
Wochen der Schwangerschaft, so lange das Ei die Oberfläche der 
Schleimhaut noch nicht zu sehr überragt, stattfinden, und wäre 
wohl denkbar; indess von einem Herüberwuchern der Placenta über 
den inneren Muttermund könnte natürlich auch dabei keine Rede 
sein, da ja sonst der Zusammenhang der Schleimhaut am inneren 
Muttermund durchbrochen werden müsste, oder andernfalls müsste 
sich immer eine Schicht von Decidua zunächst über den inneren 
Muttermund herüberlagern. Aus dem Gesagten geht hervor, dass die 
Entstehung der Placenta praevia durch ein nachträgliches Herüber- 
wuchern über den inneren Muttermund von ihrer eigentlichen Haft- 
stelle aus nicht denkbar ist. 
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Gleichwerthige, mehr oder minder bestimmte Andeutungen 
findet man auch über die Entstehung einer Prävia aus einer 
Reflexaplacenta in der Literatur verstreut. So schreibt Ritgen: 
„Man darf wohl mit Wahrscheinlichkeit annehmen, dass bei Placenta 
praevia das Ei zur Zeit seiner Befruchtung sich, wenigstens in 
der Regel, bereits in der Gebärmutter, und zwar in einer weniger 
oder mehr tiefen Gegend der Höhle des Gebärmutterkörpers, befinden 
werde.“ Nach Schilderung der Entstehung des „Eihaftsackes® — 
Decidua reflexa, fährt er fort: „Die nach abwärts gekehrte Wand- 
gegend des Eihaftsackes (Decidua reflexa) wird sich dann allmälig 
zur Kuchennesthaut (Decidua serotina) mit ihrem Facial- und Dorsal- 
blatte (innere und äussere Schicht) ausbilden. Gleichzeitig mit dem 
Eihaftsacke ist das Auftreten des Pfropfes des wechselnden Mutter- 
halses (d. h. die in der Schwangerschaft erfolgende Erweiterung 
des Cervix) zu erwarten, der sich gleich unter dem Eie aus dem 
Exsudate dieser Gegend gestalten muss. Er wird daher mit seinem 
oberen Theile an die untere Wand des Eihaftsackes stossen und, 
als deren unmittelbare Fortsetzung, die Unterlage bilden.“ Die 
weiteren, höchst eigenthümlichen Beziehungen dieses „Pfropfes“, 
der wohl der ganzen Beschreibung nach der Zapfen ist, der bei 
Präviabildung nicht selten vorkommt (Hegar, Lee, mein Prä- 
parat), zur Ausbildung der Reflexa u. s. w. haben für die vor- 
liegenden Fragen geringe Bedeutung. Ich sehe daher von ihrer 
Wiedergabe ab. 

Viel weniger klar drückte sich Sirelius, 13 Jahre später, 
aus, dessen Anschauungen über die Entwickelung der Placenta 
succenturiata, bipartita u. s. w. noch bis auf den heutigen Tag 
vielfach in Geltung sind. Der Placentarabschnitt, der über dem 
inneren Muttermund liegt, ist mit Decidua überzogen, die stark 
verändert ist. Die Decidua serotina des Theiles, der am inneren 
Muttermund gelegen ist, ist unvollständig ausgebildet. In manchen 
Fällen findet sich statt dessen eine Bindegewebsschicht. In anderen 
ist eine Decidua vorhanden, die aber degenerirt ist oder die Pig- 
ment enthält. Darüber liegt nun ein dünnes Lager Placentargewebe, 
deren Zotten bindegewebig verwandelt sind. Die dem inneren Mutter- 
mund zunächst gelegenen Abschnitte sind abgeplattet, doch fehlt das 
Randgefäss, 

An einer anderen Stelle heisst es: Die Decidua ist am inneren 
Muttermund nicht geschlossen, ist aber in den unteren Theilen 
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des Uterus weniger entwickelt. Die in der Nähe des inneren 
Muttermundes liegenden Zotten werden schlechter ernährt und 
gehen fibrinös zu Grunde. Anfangs genügt die Decidua, später 
jedoch mit dem Wachsen des Uterus nicht mehr, die Zotten atro- 
phiren. Andere jedoch wachsen hierfür an den Theilen des Eies, 
wo eine bessere Ernährung ist. So käme es zur Bildung einer 
secundären Placenta, weil sich das Placentagewebe über eine weit 
grössere Strecke ausbreitet und führe so zur Placenta bipartita und 
succenturiata. Die Zotten des Chorion laeve, die sich in die Decidua 
reflexa einsenken, atrophiren mit dieser späterhin und erleiden eine 
bindegewebige Umwandlung (fibrinöse Degeneration), Dieser Vor- 
gang erkläre sich leicht so, dass in den früheren Monaten, so lange 
das Ei klein sei, die Decidua reflexa in näherer Beziehung mit der 
Uteruswand sei. Mit zunehmender Eigrösse entfernten sich die 
Reflexaabschnitte von der Uteruswandung. Ihre Ernährung ver- 
schlechtere sich, die Reflexa bliebe dünn, da in ihr kein Blut kreise 
wie in der Decidua serotina, die mit der Uteruswand in Berührung 
bleibe. Das Zottenwachsthum höre aus Nahrungsmangel auf und 
unterliege den oben erwähnten Veränderungen. Solche ähnliche 
Vorgänge kann man sich auch bei der Placenta praevia vorstellen. 

Sirelius ist gewiss der Lehre der Entwickelung einer Prävia 
aus einer Reflexa placenta nahe gekommen, aber zu einer klaren 
Vorstellung hat er sich nicht durchringen können. Wohl aber 
lehrt er, gleich Steffeck, besonders aber Keilmann u. A. in 
jüngster Zeit, die Entstehung der Nebenplacenten aus dem Er- 
haltenbleiben von Zotten des Chorion laeve in der Reflexa bei 
günstigen Ernährungsbedingungen. 

Solche und ähnliche mehr gelegentliche Bemerkungen in der 
Literatur lassen erkennen, dass auch die Geburtshelfer in früheren 
Zeiten diesen theoretischen Fragen nicht ganz theilnahmslos gegen- 
über gestanden haben; wiederholt wird die Ansicht Sirelius der 
Zottenentwickelung auf der Caduca zurückgewiesen. Eine Förde- 
rung und Klarlegung der Lehre der Entwickelung der Prävia ge- 
lang aber erst Hofmeier, auf dessen Seite sich alsbald Kalten- 
bach stellte. Beider Verdienste in der Erörterung dieses schwierigen 
Themas, womit sie auch die Aufmerksamkeit der Allgemeinheit 
auf diesen Gegenstand lenkten, können durch die mitgetheilten, 
zum Theil unklaren Ansichten nur an Werth erheblich gewinnen. 

Dass eine Prävia ebensogut aus einem hoch wie tief einge- 
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nisteten Eie entstehen kann, unterliegt keinem Zweifel mehr, nach- 
dem verhältnissmässig so viele thatsächliche Beweise für beide Mög- 
lichkeiten in der Literatur niedergelegt sind. Anders steht es mit 
der Frage, wie der vorliegende Abschnitt sich über den inneren 
Muttermund hinweglegt, insbesondere ob eine Zottenanlage auf der 
Reflexa dies übernimmt, oder ob die Placenta ihre einmal ange- 
nommene Wachsthumsrichtung unter Auswachsen der Vera bei- 
behält. 

Hofmeier erkannte und lehrte die erste Möglichkeit als die 
massgebende und in der Regel in Betracht kommende, an der Hand 
eines interessanten Präparates. Es handelte sich um ein Zwillingsei 
aus dem 4.—5. Monate, deren Trägerin durch einen Sturz verun- 
glückt war. Wenn auch dabei eine Verletzung des Uterus und 
des Eies stattfand, so waren diese doch nicht der Art, als dass sie 
den Werth der vorgefundenen Verhältnisse irgendwie hätte beein- 
trächtigen können. Das was zerstört war, liess sich leicht wieder 
zusammenfügen. Das Wesentliche und Auffallende an diesem Eie 
war, dass in der Umgebung des inneren Muttermundes die Uterus- 
wand unterhalb und bis zur Haftstelle der Placenta mit ausge- 
bildeter Decidua vera überzogen war. Diese zeigte eine glatte 
Oberfläche, die feine Drüsenöffnungen enthielt. Ueber dieser 
Schleimhautstrecke lag ein freiliegender Placentarabschnitt mit auf- 
fallend glatter Oberfläche, die von einer scheinbar sehr dicken Deci- 
dua überzogen war. Die Nabelschnur senkte sich an der Grenze 
der Serotina gegen diesen Lappen ein. Dieser betrug 12—13 der 
Placenta, während der Theil, der von der Mitte der Uterushöhle 
an der Uteruswand noch haftete, etwa 12—?°;s der Gesammtfläche 
ausmachte, 

Eine genaue und sehr sorgfältige mikroskopische Untersuchung 
beseitigte jeden Zweifel. Die Decidua vera zeigte die bekannten 
Veränderungen entsprechend der vorliegenden Schwangerschaftzeit. 
Hofmeier fand Deciduazellen, Drüsen mit zum Theil wohlerhal- 
tenen, etwas platten Epithelien, in einigen tieferen geschützteren 
Stellen Reste von Oberflächenepithel von cylinderförmiger, etwas 
abgeplatteter Gestalt. Die Placenta konnte an diesen Stellen nicht 
angehaftet haben. Die deciduale Bedeckung der Placenta war un- 
gewöhnlich stark. Das intercellulare Gewebe erschien grossentheils 
nur wie ein weites Maschenwerk von canalisirtem Fibrin, in dessen 
Maschen dann die grossen, schön ausgebildeten Deciduazellen schein- 
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bar ganz locker darin lagen. Auch das Protoplasma der Zellen 
erschien vielfach getrübt und gequollen. In der Decidua fanden 
sich unverkennbare Gefässe. Ausserdem zeigten sich noch wohl- 
erhaltene Drüsen mit Epithelien, die zum Theil relativ wenig ver- 
ändert waren. Eine Drüse verlief schräg zur Placenta, ihre Mün- 
dung war enger als ihre tieferen Abschnitte. Die Haftzotten betteten 
sich unter Verlust ihrer protoplasmatischen Zellschicht in die homo- 
gene Intercellularsubstanz. Mit diesen Befunden ist bewiesen, dass 
der frei über die unteren Abschnitten des Uterus und über den 
inneren Muttermund fortgelagerte Theil der Placenta sich nicht 
ursprünglich auf der gegenüberliegenden Schleimhaut des Uterus 
entwickelt haben konnte. 

Nach Hofmeier giebt es keine andere Erklärung, als dass 
eine ausgedehnte Placentarbildung auf der ursprünglichen Decidua 
reflexa vorlag, aus einer Zeit, wo eine Verbindung der Reflexa 
mit der Vera noch nicht vorhanden war. Ein Theil der Chorion- 
zotten in der Reflexa war nicht wie gewöhnlich atrophirt, zum 
Chorion laeve geworden, sondern hatte sich durch besondere günstige 
Ernährungsbedingungen erhalten, ja selbst zur Placenta ausgebildet. 

Dieses Präparat unterzog Ahlfeld einer scharfen, wenn auch 
zu weitgehenden Kritik, im Wesentlichen weil es nicht ganz un- 
versehrt und insbesondere weil das Fruchtwasser abgeflossen war. 

Hofmeier gab darauf zu, dass es möglich sei, dass wirklich 
im Verlaufe der Schwangerschaft der freiliegende Lappen durch 
das Hinaufwachsen der Placentarstelle so weit nach abwärts und 
oben getreten wäre, dass die Placenta nicht über dem Muttermund, 
sondern unmittelbar an ihm gelegen hätte. Des ferneren läge 
gewiss die Möglichkeit vor, dass Theile eines solchen Placentar- 
abschnittes atrophiren könnten, nothwendig sei aber dies nicht; für 
so ausgebildete Fälle, wie der beschriebene, sogar höchst unwahr- 
scheinlich. Bei etwas tiefem Sitze des Eies oder einem solchen in 
der Nähe des inneren Muttermundes würde dann sicherlich der 
Lappen über den inneren Muttermund zu liegen kommen. Danach 
gäbe der in ungewöhnlicher Weise und Ausdehnung stattfindende 
Vorgang der Bildung eines wahren Placentargewebes auf der Decidua 
reflexa das anatomische Substrat für die meisten Fälle von Pla- 
centa praevia ab. 

Hofmeier suchte seine Anschauung durch weitere Präparate 
zu stützen. So fand sich an einem Ei des 2.—3. Monats bei einer 
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sehr ausgedehnten Serotinalanlage, dass das Chorion frondosum die 
Stelle der Decidua serotina an dem unteren Ende um ein sehr be- 
trächtliches überragte, und zwar genau so weit, als die Decidua 
reflexa eine ganz abnorme Entwickelung zeigte. Der Unterschied 
in der Ausbildung der Decidua reflexa war ein ganz auffallender. 
Die Reflexa, ziemlich schmal, trug an den geschützten Stellen noch 
den ganzen Epithelsaum. In erheblicher Ausdehnung, 1—1! cm, 
zeigte sich eine Placentarbildung, in der Reflexa reichliche, blut- 
gefüllte Gefässe und in der Nähe der Abgangsstelle langgezogene 
Drüsenmündungen. Die Verbindung der Zotten war die gleiche 
wie bei einer Serotina. An einer Stelle, nahe dem Abgang der 
Reflexa, lag ein weiter venöser Raum, der schmal und frei in 
den Zwischenzottenraum mündete. 

Eine Placenta praevia partialis, die möglicherweise aus einer 
Reflexaplacenta entstanden ist, beschrieb Hofmeier in Wien, diesmal 
aus dem Anfang des 9. Monats. Wendung. Tod. Die Placenta haftete 
im Wesentlichen der hinteren Uteruswand bis an den Fundus an. 
Ein Lappen, der etwa 2—2,3 cm von dem inneren Muttermund 
entfernt von der Serotina sich abhob, überragte diesen. Die freie 
Unterfläiche mass 3—4 cm und war von einer Decidua überzogen, 
die fast ganz aus fibrillärem Gewebe nahezu ohne Deciduazellen 
bestand. Drüsen fehlten fast ganz, ob auch Gefässe, wird nicht 
näher mitgetheilt. Die darunter gelegene Vera enthielt dagegen 
Drüsen, während die der gegenüber liegenden Wandseite aus einer 
mächtigen Deciduaschicht mit platt gedrückten Drüsen bestand. Nach 
der Zeichnung gemessen betrug die Dicke des Präviaabschnittes 
etwa 1,7 cm und endete flach abgerundet. Dieser Fall schliesst 
sich eng an den weiter unten noch zu beschreibenden an, der nicht 
aus einer Reflexaplacenta entstanden ist. Dagegen beweist er aber- 
mals die Entstehung einer Prävia aus einer relativ hochgelegenen 
Eieinnistung. | 

Aehnliche Verhältnisse bot jenes bekannte Ei aus dem An- 
fange des 3. Monats, das von Braune veröffentlicht wurde und von 
Hofmeier zur Stütze seiner Theorie herangezogen wird. Indess 
wohl nicht ganz mit Recht. Hier handelte es sich um eine Schwanger- 
schaft von der 8. Woche, die sich bei einer Erhängten vorfand. 
Die Scheidung zwischen Chorion laeve und frondosum war der Zeit 
entsprechend noch nicht völlig beendet. Insbesondere lagen an der 
Reflexa des unteren Eiabschnittes eine Menge von Chorionzotten an. 
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Aber hier befand sich ein grösserer Bluterguss, wohl Folge der 
Erstickung, der recht gut diese Zotten zum Theil auch von der 
Serotina her abgelöst und gegen die Reflexa zu verschoben haben 
konnte. Immerhin ist der Fall trotzdem recht geeignet, den Ent- 
wickelungsvorgang einer Reflexaplacenta zu zeigen. 

Auch klinisch versuchte Hofmeier der Frage näher zu treten. 
So beobachtete er gleich vielen Anderen Fälle, in denen die Placenta 
bis an den inneren Muttermund heranreichte, hier sich aber sehr 
leicht ablösen liess. Aber anatomische Untersuchungen über die 
Ursache dieser leichten Ablösbarkeit, die bekanntlich nicht immer 
vorhanden ist und die ebenso gut durch eine stark ausgebildete 
Drüsenschicht oder durch eine begonnene Ablösung infolge der 
Thätigkeit des Uterus, oder durch eine weit vorgeschrittene De- 
generation der Serotina erklärt werden kann, liegen nicht vor. 
Weiter erwähnt Hofmeier, dass auch bei kaum durchgängigem 
innerem Muttermund ein Prävialappen ganz abgelöst liegen kann. 
Setzt man hier statt inneren Muttermund Müller’schen Ring bei 
bereits erweitertem oberem Cervixabschnitt — und wer will in 
solchen Fällen das klinisch immer auseinanderhalten —-, so ist ein 
Zustand mit anderer Entwickelung gegeben, der nicht allzu selten 
vorzukommen scheint und der weiter unten näher beleuchtet werden 
wird, aber mit einer Reflexaplacenta nichts zu thun hat. 

Ist einmai eine solche Reflexaplacenta ausgebildet, so soll sie 
sich im weiteren Verlaufe der Schwangerschaft mit der Vera verkleben 
oder mit ihr verschmelzen, wodurch ein festes Anhaften des Ab- 
schnittes, der den inneren Muttermund überdacht, an die Uteruswand 
herbeigeführt wird. So soll sich dann der anatomische Befund von 
einer gewöhnlichen Prävia in nichts unterscheiden. Da Hofmeier 
an anderen Stellen wiederholt und bestimmt die Möglichkeit eines 
Durchwachsens der Reflexa durch Zotten in Abrede stellt, gleiches 
sicherlich wohl auch von den Serotinalgefässen gilt, so folgt aus seiner 
Darstellung, dass klinisch die Reflexaplacenta sich zwar wie eine pri- 
märe Prävia zu den unteren Uterinabschnitten verhält, dass aber eine 
eingehendere, insbesondere mikroskopische Untersuchung nicht un- 
beträchtliche Unterschiede ergeben muss. Eine ausgebildete Serotina 
mit zu- und abführenden Placentargefässen wird allemal vermisst 
werden müssen. Da am Ende der Schwangerschaft eine solche bis 
jetzt bei allen eingehenderen Untersuchungen gefunden wurde, so 
liegt kein Grund vor, warum man eine solche mit der Vera ver- 
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klebte oder verschmolzene Prävia nicht als spuria benennen soll, 
gleichwie seinerzeit Schröder jene Zotten in der Reflexa, die nicht 
mit der Serotina in Verbindung treten, in gleicher Weise unter- 
scheiden zu müssen glaubte. 

Wenn Hofmeier geneigt ist, für die Mehrzahl der Präviafälle 
die Entwickelung aus einer Reflexaplacenta anzunehmen, so liegt 
insofern eine Lücke in seinen Ausführungen, als nicht angegeben 
wird, wie sich die doch unzweifelhaft in allen Fällen vorgefundenen 
Serotinalgefässe ausbilden und in den Zwischenzottenraum münden. 
Diese Frage muss aber gelöst werden, wenn diese Entwickelungsart 
für die Mehrzahl der Fälle gelten soll, insbesondere für alle Praeviae 
totales (centrales). Allerdings lässt Hofmeier bei diesen die Frage 
noch offen, ob in seltenen Fällen hier doch nicht eine Auflagerung 
des Eies auf den inneren Muttermund stattfände, wobei bei einem 
decidualen Verschluss des letzteren eine Totalis gegeben sei. 

Während Hofmeier noch die Entstehung der Prävia ohne 
Reflexaplacenta aus einem tiefen Sitze des Eies zugiebt, lehrte 
Kaltenbach, dass der innere Muttermund nur von einem reflexa- 
überzogenen Eisegmente überdacht werden könne. Damit sich aber 
der pathologische Vorgang der Persistenz der Zottenanlage in der 
Reflexa ausbilde, müsse die Reflexa eine bedeutende Massenentwicke- 
lung und Vascularieation darbieten. Weiter müsse Vera und Reflexa 
sich nicht rechtzeitig verschmelzen, welcher Vorgang sich bei 
der Vergrösserung der normalen Placenta abspiele. Die Reflexa- 
placenta würde in einer Reihe von Fällen nur vorübergehender 
Natur sein, die Reflexazotten können doch noch veröden. Diese 
Annahme treffe in seinem eigenen wie in dem zweiten Hofmeier- 
schen Falle zu. Die untere Fläche der Prävia sei mit glatter Reflexa 
bedeckt, die später mit der gegenüberliegenden Vera verwachse. 
Wie, wird nicht weiter ausgeführt, 

Wenn auch Kaltenbach der Ansicht huldigte, dass beim 
Aufbau der normalen Placenta höchst wahrscheinlich auch Chorion- 
zotten in der Nähe der Umschlagsstelle der Reflexa aus dieser in 
die Vera hineinwachsen, neben Verbreiterung und grösserem Flächen- 
wachsthum der Serotina, so hat er gerade das Ausbleiben dieses 
Vorganges als eine Ursache der Präviabildung angesehen. Die 
rechtzeitige Verschmelzung der Vera mit der Reflexa werde durch 
endometritische Processe hintangehalten, so dass bei günstigen Be- 
dingungen die Reflexazotten auswachsen müssten, wenn anders das 
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Ei am Leben bleiben sollte. Nachträglich könne allerdings der 
Prävialappen wieder mit der Uteruswand verwachsen. Aber dass 
jetzt ein Durchwachsen der Reflexa durch Zotten erfolge, um eine 
wahre Serotina zu bilden, diese Hypothese hat Kaltenbach gleich 
Hofmeier nicht anerkannt — er liess vielmehr die Frage nach 
dem Wie offen. Das dauernde Erhaltenbleiben von Reflexazotten, 
die Bildung einer Reflexaplacenta, galt für ihn als das Charakte- 
ristische und Pathologische, mochte der untere Eipol nachträglich 
mit der Umgebung des inneren Muttermundes verwachsen oder 
nicht. Der Präviabildung gehe als Bedingung voraus, dass das Ei 
erst einen gesicherten Halt weiter unten von den Tubenmündungen 
findet und sich daher primär an einer tieferen Stelle als gewöhn- 
lich inserirt. Der innere Muttermund könne, als eine Lichtung, 
niemals das Centrum oder einen Theil der primären Serotinalanlage 
darstellen. 

Man sieht, Kaltenbach ist in seinen Ausführungen einen 
kleinen Schritt weiter gegangen als Hofmeier, wenn er auch sonst 
ganz mit ihm, namentlich in der Frage der tiefen Einnistung des 
Eies, übereinstimmt. 

Diese Untersuchungen und Ausführungen meines unvergess- 
lichen Lehrers stützten sich auf einen interessanten Uterus, der 
wegen Carcinom des Cervix im 4, Monate der Schwangerschaft 
(1889) entfernt wurde. Die Placentaranlage nahm, wie das 
Photogramm (Fig. 1) zeigt, mehr als die Hälfte der ganzen Ei- 
peripherie ein. 

Deutlich geht hervor, dass die mächtigste Entwickelung der 
Placenta an der Nabelschnurinsertion in den höheren Abschnitten 
des Uterus stattgefunden hat. Mit höchster Wahrscheinlichkeit wird 
sich das Ei auch in dieser Gegend eingenistet haben. Mikroskopisch 
liess sich neuerlich die Umschlagsstelle der Reflexa bei R, Fig. 1, 
nachweisen, so dass sich oberhalb des geschlossenen Cervix und des 
inneren Muttermundes ein schmaler, becherartiger Raum unterhalb 
der Eikuppe befand. An der überdachenden Reflexa, aber nicht an 
der des entgegengesetzten Eipoles, hatten sich reichlichst Zotten 
zu einer schmalen Placentaranlage entwickelt, die sich allmälig nach 
der anderen Seite abflachte. Das Präparat giebt ein schönes Bei- 
spiel einer Entwickelung einer Placenta praevia aus einer hohen Ei- 
einnistung, secundäre Placenta praevia, mit Bildung einer Reflexa- 
placenta. Bei der grossen Wichtigkeit derartiger Befunde erscheint 
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Fig. 1. 





Kaltenbach’s Placenta praevia. Eihäute in Folge der Länge der Zeit theilweise von der Unter- 
lage abgelöst. R= Umschlagsstelle der Reflexa, mikroskopisch bestimmt. (Photographie von 
Dr. Appun 1896.) (Siebe auch die Zeichnung in der Zeitschrift für Geburtshülfe 1890, Bd. 18.) 


die Mittheilung der mikroskopischen Verhältnisse nicht ohne Werth. 
Da Kaltenbach kein besonderes Gewicht darauf gelegt hat, so will 
ich diese Untersuchungen, trotzdem ich sie jetzt nur an dem bald 
7 Jahre alten Spirituspräparate habe anstellen können, nachtragen. 


Der kleine trichterförmige Raum unterhalb der Eikuppe ist zum 
grössten Theile mit Uterusschleimhaut bis zu 1 cm von der Umschlag». 
stelle entfernt bedeckt. Der oberste Theil des Cervixcanales ist demnach 
ein klein wenig erweitert, doch kann man kaum von einem Müller’schen 
Ringe sprechen. Die Oberfläche dieses Restes der Vera ist uneben, somit 
die Dicke verschieden, 0,3—0,4 mm am Spirituspräparat. Deutlich lassen 
sich eine Drüsen- und eine dichte Zellschicht unterscheiden. 

Die Gewebsbalken der Drüsenschicht bestehen aus sehr dicht- 
gestellten rundlichen, ovalen, auch unregelmässig gestalteten Bindegewebs- 
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zellen mit hellem Protoplasma, rundlichen oder ovalen, gut gefärbten 
Kernen (Grösse der Zelle durchschnittlich 1,6—2 x, Kern 0,9—1,2 p). 
Einzelne verstreute Wanderzellen umgeben mit Vorliebe die Gefässe und 
nehmen an Zahl gegen die Serotina zu. Die Drüsen mit deutlicher 
Membrana propria sind zu langen, breiten, flachen Spalten parallel zur 
Oberfläche ausgedehnt, ihr Epithel kubisch bis endothelartig abgeflacht. 
Je näher dem Cervix, um so weiter wird die Drüsenlichtung, so dass an 
der Grenze des inneren Muttermundes kleine, mehrere Millimeter im Durch- 
messer aufweisende Cysten, die zur Hälfte bis in die Cervixschleimhaut 
hineinreichen, vorkommen. Die Ausführungsgänge durchsetzen in schräger 
Richtung das aufliegende dichte Bindegewebe und münden vielfach mit 
einer leichten trichterförmigen Erweiterung. Ihr Epithel ist an dem alten 
Spirituspräparat nur noch zum Theil vorhanden. Solche Ausführungs- 
gänge finden sich bis dicht an die Cervixschleimhaut, wie sie andererseits 
bogenförmig in die Reflexa einstrahlen. 

Die Zellschicht besteht aus schönen, grossen, rundlichen oder viel- 
gestaltigen Deciduazellen typischer Art, zwischen welchen Ersatz- und 
Wanderzellen eingestreut liegen, letztere je näher dem Cervix um so 
reichlicher. Das Deckepithel ist bis auf einzelne geschütztere Stellen 
zumeist verloren gegangen. Wo solches sich aber vorfindet, weisen die 
einzelnen Zellen eine kubische oder niedrigeylindrische Gestalt auf. 
Nirgends finden sich ausgesprochene Cylinderzellen vor. 

Die zablreichen Arterien steigen schräg zur Oberfläche, verzweigen 
sich hier und gehen in die Capillaren und Venen über, die nicht selten 
erweitert sind. Weniger gut lassen sich die Lymphgefässe verfolgen. 

Gegen die Muscularis ist die Vera gut abgegrenzt, wenn auch hie 
und da eine Drüse etwas hinausreicht und das intermusculäre Binde- 
gewebe mit dem der Schleimhaut in Verbindung steht. 

Kurz vor dem inneren Muttermund verdickt sich die Uterusschleim- 
haut kammförmig bis zu 4—4,5 mm Höhe, um unmittelbar vor der 
Grenze bis zu 2 mm wieder abzuflachen. Die schönen grossen Decidua- 
elemente machen hier kleinen, rundlichen, vielgestaltigen Zellen Platz, 
die in einem Fasergerüst dicht in einander gefügt liegen und von zahl- 
reichen Wanderzellen durchsetzt sind. Diese Stellen grenzen in einer 
scharfen Linie an die kleinen, kurzen, spindeligen Bindegewebszellen der 
Cervixschleimhaut, die durch ihre bessere Färbbarkeit scharf gegen die 
schwach gefärbten Elemente der Vera abstechen. Das kubische Epithel 
erhöht sich an der Grenze zu einem kurzcylindrischen, schliesslich zu dem 
bekannten hohen, hie und da mehrschichtigen Deckepithel des Cervix. Hier 
ist die Grenze eine fliessende. Aehnliche Verhältnisse zeigen sich an den 
Drüsen des Cervix, die sehr bald mit ihrem Ende in das straffe Cervix- 
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Aus der Vera erhebt sich die Reflexa mit einer ausgebildeten 
Randreflexa. Letztere stellt den verdickten Fuss der Reflexa dar, ist 
im Mittel 0,75 mm dick, 13 mm weiter peripher geht sie in allmäligem 
Uebergange in die 0,4 mm dicke Reflexa. Der Aufbau der Randreflexa 
gleicht dem der Vera sehr. Grosse, rundliche, weitgestaltige Decidua- 
zellen, die Kante an Kante liegen, bilden den Kern und werden gegen 
den Zwischenzottenraum von rein spindeligen Elementen abgelöst, die 
parallel zur Oberfläche geschichtet liegen. Im Uebergange zur Reflexa 
treten immer häufiger ovaläre, rundliche und spindelige Zellen auf, bis 
letztere als sehr lange ausgezerrte, schmale, parallel zu einander an- 
geordnete Spindelzellen vorwiegend das Reflexagewebe bilden. (Grösse 
der Zelle 6,6 #»:1,7—2 u; Kerne 0,3:2,2 z.) Schon im Uebergange, über- 
wiegend jedoch und schliesslich fast durchweg in der Reflexa zeigen die 
einzelnen Zellen keine scharfe Begrenzung, ihre Kerne färben sich schlecht, 
wie sie mit diesen Zeichen des Zerfalles vielfach in fibrinöshyalinen Massen 
eingetaucht liegen. Gleiches gilt von den verstreut liegenden spärlichen, 
auch rundlichen oder ovalären Deciduazellen, während die zahlreichen 
Wanderzellen, die besonders in den Randschichten dicht gesät sind, lebens- 
frisch aussehen. Letztere kommen, neben vereinzelten mehrkernigen 
Riesenzellen, nicht selten zu kleinen Häufchen angeordnet, schon in der 
Randreflexa vor. 


Das kubische Deckepithel der Vera flacht sich in der Nähe der 
Randreflexa immer mehr ab, bedeckt aber diese noch 3 mm weiter, wo 
es in einen schmalen Streifen einer Grenzschicht völlig abgestorbener, 
spindeliger Deciduazellen, die mit Wanderzellen durchsetzt sind, übergeht. 
Die Zellgrösse, 1,6 : 2,2 p, mit einem Kern von 0,9 x verflacht sich zu 
1,3 :3—4 p. mit einem 0,9 : 1,3 p grossen Kerne. Indess wo geschütztere 
Stellen in noch nicht ausgezogenen Buchten und Winkeln liegen, erheben 
sich die Epithelzellen alsbald wieder zu ihrer früheren Höhe. 


Ausser den Ausführungsgängen von Drüsen, deren Körper sich noch 
in der Vera befinden, enthält die Randreflexa ganz in ihr gelegene Drüsen, 
die in steiler, schräger Richtung an ihrer Oberfläche ausmünden. Viel- 
fach ist ihr kubisches Epithel gut erhalten, wie auch ihre Lichtung 
häufig leicht erweitert ist. In der schmalen Reflexa findet man hingegen 
nur spärliche, schmale, spaltförmige Drüsenreste, die nur selten erweitert 
sind und deren Epithel im Absterben begriffen ist. Bald jedoch ist keine 
Spur mehr vorhanden. 


Besondere Beachtung verdient der Gefässreichthum dieser Stellen. 
In der Randreflexa liegen kleine Arterien, zahlreich erweiterte Capillaren 
und Venen, die aus der Serotina und benachbarten Vera einstrahlen. 
Weniger reich sind die angrenzenden Reflexaabschnitte versorgt. Immer- 
hin findet man noch 5—6 mm von der Umschlagsstelle an, also etwa an 
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der Grenze der Randreflexa, wider Erwarten grössere, erweiterte, venöse 
Gefässe von 2,9—3,3 mm Durchmesser, die schönes Endothel aufweisen. 
Sie öffnen sich nach dem Zwischenzottenraum und enthalten in ihren 
Mündungen eingedrungene Zottenköpfe, ganz ähnlich, wie dies bei jedem 
anderen Randsinus der Fall zu sein pflegt. Noch einige Millimeter weiter 
peripher findet man hie und da kleinste spaltförmige Capillaren, die die 


äusserste Grenze der Gefässversorgung bilden, hier beträgt die Dicke der 
Reflexa 0,5 mm. 


Die Gesammtreflexa trägt an ihrer Oberfläche gegen den Zwischen- 
zottenraum zu die oberflächliche Fibrinschicht, die auf der eigentlichen 
Reflexa bis zur Hälfte ihrer Gesammtdicke 0,25 mm mächtig wird. Diese 
fibrinöse Grenzschicht steht streckenweise mit einer tiefer gelegenen, der 
Nitabuch’schen, durch seitliche Ausläufer in Verbindung. Der Fibrin- 
schicht liegt vielfach eine schmale Schicht protoplasmatischer Masse mit 
vielen Kernen auf, die von den Haftzotten ausgegangen zu sein scheint. 
Diese letzteren sind gut erhalten und lebensfrisch. Allerdings, peripher- 
wärts in der Reflexa, sind welche mit Fibrinmassen umgeben und zeigen 
Zerfallserscheinungen. Noch weiter von der Serotina entfernt sind die 
Haftzotten völlig abgestorben. Die Gesammtreflexa gleicht mit ihren 
Erhebungen einer Serotina. 


Die Verbindung der zottentragenden Reflexa mit dem ausgesprochenen 
Chorion laeve ist ein allmäliger, so dass der Zwischenzottenraum an dieser 
Stelle spitz ausläuft. Man erbält den Eindruck, als ob ein Veröden der 
Reflexaplacenta noch im Gange begriffen sei, wie dies Kaltenbach ja 
auch angenommen hat. 

Von dem Schlussringe zweigt die Serotina ab, die im Durch- 
schnitt 3 mm dick ist, bald mehr, bald weniger, je nach der Höhe der 
decidualen Erhebungen. Die Zellschicht besteht zumeist in den obersten 
und tiefsten Schichten aus Spindelzellen, die mittlere aber aus schönen 
ovalären und vielgestaltigen, protoplasmareichen Zellen mit hellem, häufig 
bläschenföormigem Kern und deutlichen Kernkörperchen. Vielfach sind 
die Zellen ineinandergefügt oder sie sind von einer hyalinfibrinösen homo- 
genen oder fibrillären Masse einzeln oder zuweilen zu mehreren um- 
geben. Riesenzellen mit mehreren Kernen, 4—5—6, finden sich nur in 
der nächsten Nachbarschaft von Haftzotten als Reste miteingedrungenen 
Zottensynceytiums, hingegen sind häufig Ersatzzellen (Klein) und sehr 
zahlreiche Wanderzellen zwischendurch eingelagert. 

Die fibrinöse Grenzschicht begrenzt die Decidua und durchsetzt 
vielfach die grösseren Decidualfortsätze an deren Basis und misst 0,06 bis 
1,6 mm. Häufig lässt sich ihre Herkunft aus abgestorbenen Decidua- 
elementen erkennen. Wie stets findet man auf dieser Schicht syncytiale 
Massen flächenhaft ausgebreitet, selten in der Nähe von Haftzotten ın 
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Gestalt von Riesenzellen. Hie und da zeigt diese Schicht Neigung, in 
endothelartige Einzelzellen zu zerfallen. In der Tiefe der Zellschicht 
fehlen die Nitabuch’schen Fibrinschichten und Inseln nicht. Zahlreiche 
Haftzotten unter Verlust ihres Ueberzuges strahlen in schräger Rich- 
tung ein. 

In der Zellschicht trıfft man zahlreiche, zum Theil stark erweiterte 
Gefässe, entlang deren Wände spindelige Zellen dichter angeordnet sind. 
Die Arterien verlaufen unter baldigem Verlust ihrer Media und Ad- 
ventitia in kurzen Windungen schräg zum Zwischenzottenraum, wo sie 
einmünden. Nur selten entsenden sie Capillaren, die mehr parallel zur 
Oberfläche verlaufen. An den Venenmündungen, in die gelegentlich Zotten- 
köpfe hineinragen, schlägt sich gern das Gefässepithel eine Strecke weit 
auf die Fibrinschicht über. Gegen die Muscularis verlaufen sie in breiten, 
flachen, nicht selten stark erweiterten Windungen. 

Die Drüsenschicht ist gut ausgeprägt. Neben stark erweiterten 
Gefässen liegen eine grosse Anzahl von Drüsen, die meist zu sehr flachen 
aber breiten und langen Spalten parallel zur Oberfläche ausgezerrt sind. 
Doch fehlen cystöse Erweiterungen bis zu 3:1,9 mm nicht ganz. Das 
Drüsenepithel ist, soweit es erhalten ist, meist kubisch (Zellgrösse 1,65: 
1,98 x, Kern 1,3:0,9 x»), in den ausgedehnten Lichtungen vielfach auch 
entsprechend abgeflacht (Zellgrösse 1,98 : 5,18 g, Kern 0,9 :1,9 œ). Hie 
und da ist die regelmüssige Anordnung der Zellen verloren gegangen, 
seltener befinden sie sich im Absterben und Abstossen begriffen. Die Gerüst- 
balken bestehen aus kleinen, rundlichen, auch spindeligen Zellen, die stark 
mit Wanderzellen durchsetzt sind. An der Grenze gegen die Muscularis 
tritt der gewöhnliche Bau der Uterusschleimhaut mehr in den Vordergrund. 


Diese eingehendere Untersuchung des Kaltenbach’schen Prä- 
parates bestätigt vollauf dessen Deutung als Reflexaplacenta, wenig- 
stens sicher für die Abschnitte, die jenseits der Randsinus gelegen sind. 
Ferner die Vermuthung, dass wenigstens ein Theil der Reflexazotten 
im weiteren Verlaufe der Schwangerschaft sicher abgestorben wären. 
Bei dem genügenden Gefässreichthum der Randreflexa scheint mir 
dies für die Zotten, die sich an dieser angelagert vorfinden, nicht 
zweifellos zu sein. Der Aufbau der Randreflexa lehrt, dass diese 
durch Auswachsen und Entfalten der Vera gebildet ist, ein Vorgang, 
der vielleicht noch nicht ganz beendigt war und einen Uebergang 
zur Prävia mit Auswachsen der Vera bildet. Bemerkenswerth ist 
hier, dass der Randsinus offenbar durch starkes Auswachsen der 
Vera zu einer Randreflexa peripher verlagert wurde im Gegensatz 
zu dem oben erwähnten zweiten Hofmeier’schen Falle, wo das 
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Randgefäss sich in der Höhe der Umschlagsstelle der Reflexa be- 
fand. Sollten am Ende hier bei einer weiteren Entwickelung nicht 
ähnliche Verhältnisse wie die oben beschriebenen entstanden sein? 
Denkbar wäre dies gewiss. Schliesslich hat die Untersuchung be- 
wiesen, dass bis zum Abgang der Randreflexa eine echte Serotina 
vorhanden ist, dass nirgends eine Andeutung gefunden werden 
konnte, dass eine Verschmelzung oder Verwachsung einer Reflexa- 
placenta mit der Vera erfolgt ist. Gegen diese Möglichkeit spricht 
auch entschieden der Bau der Randreflexa, in welche Drüsen aus 
der Vera hereinbiegen, ferner das Verhalten der Gefässe der Reflexa, 
die aus der Vera und Serotina herstammen, und schliesslich die 
zahlreichen Uteroplacentargefässe, die mit dem Zwischenzottenraum 
in Verbindung stehen. Die Präviaanlage ist hier des ferneren durch 
starke Vergrösserung der Serotina mit Benutzung einer Reflexa- 
placenta aus einer hochsitzenden Einnistung des Eies entstanden. 

Einen Parallelfall zu dem Kaltenbach’schen Präparate ver- 
öffentlichte Berry Hart, jedoch giebt er nur eine Anzahl von Ab- 
bildungen, ohne jede genauere Beschreibung. Auch hier handelte 
es sich um eine Schwangerschaft des 4. Monats. Nach den schönen 
und klaren Zeichnungen befand sich in geringer Entfernung vom 
inneren Muttermund die Abgangsstelle der Randreflexa mit der 
Reflexa, die im Absterben begriffen war und die eine Schicht von 
Zotten trug. Die Verhältnisse sind dem Kaltenbach’schen Falle 
so gleich, dass Hart’s Zeichnung eines Durchschnittes durch die 
Reflexaplacenta, Serotina und Vera ohne wesentliche Abänderung 
auf ersteren übertragen werden könnte. Gleichzeitig giebt derselbe 
Schriftsteller den Durchschnitt eines tiefen Sitzes der Placenta aus 
dem 4. Monat ohne Bildung einer Reflexaplacenta. 

Hart glaubt, dass seine Reflexaplacenta in späterer Zeit der 
Schwangerschaft abgestorben sein würde, so dass am Schlussringe 
nur ein verdickter Abschnitt der Fruchtkapsel, wie in seinem Falle 
von tiefem Sitz, 1 Zoll (etwa 2! cm) vom Muttermund entfernt, der 
Fall gewesen ist. So hält er an der Anschauung fest, dass die Prävia 
durch eine Einnistung in die Schleimhaut am oder in der Nähe des 
inneren Muttermundes, der übrigens durch deciduale Wucherung 
verschlossen werden könne, bedingt werde Für Hart gilt nur 
Einnistung des Eies in den unteren Abschnitten des Uterus als 
Placenta praevia. 

Weitere derartige Uteri mit anhaftender Reflexaplacenta sind 
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meines Wissens nicht veröffentlicht worden !). Bei solcher Spärlich- 
keit des Materials lag es auf der Hand, die Beweisführung in 
anderer Weise zu ergänzen. Zunächst durch Untersuchung jener 
Placenten, deren Randabschnitte sich mit Decidua überzogen fanden. 

Wenn wir von den oben erwähnten Fällen von reifer Prävia- 
form, deren einer Randabschnitt sich überhäutet vorfand, als der 
älteren Literatur angehörig hier absehen, so hat Hofmeier zuerst 
einen solchen Fall näher beleuchtet. Bei einem Aborte des 4. Monats 
der Schwangerschaft wurde eine Placenta ausgestossen, deren einer 
kleinere Abschnitt, etwa ein Drittel des Umfanges, sich deutlich 
durch eine ganz glatte Oberfläche von dem übrigen Theile aus- 
zeichnete. Dieser war von auffallend dicker Decidua überzogen, 
in der sich die Zotten wie bei jeder anderen Decidua einsenkten. 
Das Epithel war zwar verloren gegangen, dagegen fanden sich an 
verschiedenen Stellen drüsige Einsenkungen mit noch theilweise er- 
haltenem plattem, niedrigem Epithel. Dieser Abschnitt trug auch 
die Nabelschnurinsertion und wird von Hofmeier als eine Reflexa- 
placenta erklärt. 

Einen noch schöneren Fall veröffentlichte jüngsthin Hahn, 
jedoch ohne eingehendere mikroskopische Bemerkungen, die später 
folgen sollen. Auch hier handelte es sich um ein Abortivei aus 
dem Anfange des 4. Monats. Die ovoide Gestalt der Placenta hatte 
Durchmesser von 10,5 : 7,5 cm, das schmälere zungenförmige Ende 
reichte bis in die unteren Abschnitte des Uterus herab. Die Nabel- 
schnureinsenkung lag lla cm von der Spitze an einer Stelle, die 
gleichzeitig die mächtigste Zottenentwickelung aufwies. Dieser 
untere Abschnitt war 4—4,5 cm breit mit Deeidua überzogen, die 
unmittelbar in einen lose anhängenden 4 cm breiten und 8 cm langen 
Verasaum überging. Die Nachgeburt musste künstlich entfernt 
werden, und hierbei soll sich nach Hahn die Serotina nicht weit 
von dem Müller’schen Ringe befunden haben. Das entspricht nicht 
der Breite des anhängenden Verasaumes, der wahrscheinlich dazu 
noch etwas geschrumpft sein wird. Das Ei wird wohl weiter oben 
angeheftet gewesen sein oder der Lappen gehörte der gegenüber- 
liegenden Seite des Uterus an, was wieder mit der klinischen Be- 
obachtung nicht in Einklang steht. Wo der innere Muttermund 
sich befunden hat, wird nicht einmal andeutungsweise mitgetheilt, 
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so dass Hahn’s Darstellung nicht ohne Widersprüche ist!). Sonst 
ist das geschilderte Präparat zweifellos eine werthvolle Ergänzung 
des Hofmeier’schen und wird auch vom Verfasser als Reflexa- 
placenta gedeutet. Gleichzeitig soll aber diese Nachgeburt die An- 
sicht Keilmann’s bekräftigen, dass die Stelle der primären Pla- 
centaranlage lediglich von der Insertion der Allantois (!) am 
Chorion abhängig sei, d. h. von der späteren Nabelschnurinsertion 2)! 

Am einwandsfreiesten bewies Ahlfeld das Vorkommen einer 
Reflexaplacenta. Es handelte sich um einen Zwillingsabort aus dem 
Ende des 3. oder Anfang des 4. Schwangerschaftsmonats (Kopfsteiss- 
länge der Früchte 6,3). Das Ei war von der Decidua reflexa voll- 
ständig umhüllt, mit Ausnahme einer Stelle, wo die üppig wuchernde 
Placenta frei lag. Die Früchte lagen in getrennten Eiern, die in 
der Mittellinie allseitig einander berührten. Doch befand sich an 
ca. einem Dritttheile der sich berührenden Zwischenwand als Fort- 
setzung jeder Placenta gut entwickeltes Zottengewebe, und zwar 
in der Weise angeordnet, dass das Placentargewebe des Eies A 
dem des Eies B dicht anlag, somit zwei Placenten in der Mittel- 
linie sich berührten. Daneben Insertio velamentosa und marginalis, 
was gegenüber der Keilmann’schen Lehre, dass Insertio velamentosa 
nicht vor dem 3. Monat vorkommt, nicht ohne Bedeutung ist?). 
Derartige Reflexaplacenten bei Zwillingseiern sah Ahlfeld noch im 
5. Schwangerschaftsmonate. Diese Beobachtungen lassen keine andere 
Deutung zu, als dass hier thatsächlich sich eine Reflexaplacenta 


1) Man vergleiche: An der maternen Seite dieses Placentarlappens in 
die Höhe gehend, gelangt der Finger in einen Spalt zwischen Uterus- 
wand und Placenta. — Nachdem der in den geschilderten Spalt zwi- 
schen Uterus und Placenta gehende Finger den Müller'schen Ring er- 
reicht hat, wird der Spalt enger und gleich darauf stösst man auf die teste 
Verbindung der Placenta mit der Uteruswand an der ganzen hinteren Fläche. 
Die obere unregelmässige Grenzlinie des decidualen Ueberzuges entsprach der 
Stelle hart über dem Müller’schen Ring, wo der Spaltraum endete und 
die glatte Placentaroberfläche in feste Verbindung mit der Uteruswand trat. — 
Dazu kommt, dass von der oberen Grenze dieser Reilexa der beschriebene 
Veralappen herabhängt, somit seine glatte Seite der tief sitzenden Reflexa- 
placenta zugerichtet, die dieser gegenüber liegende Decidua vera darstellt. 

?) Diese Placenta erwies sich nach der fötalen Seite concav, „sackförmig“, 
ein Befund, den schon Brand für die normale Placenta als gültig beschrieb. 
Uebrigens hat auch schon Levret die mächtigste Zottenentwickelung an der 
Nabelschnureinsenkung angenommen. 

3) Eine Abbildung findet sich in Ahlfeld’s Lehrbuch Fig. 67. 
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entwickelt hat. Allerdings muss auch Ahlfeld zugestanden werden, 
dass diese Anlagen im weiteren Verlaufe der Schwangerschaft ver- 
öden, zumal bis jetzt noch niemals eine Reflexaplacenta an der 
Scheidewand reifer Zwillingseier beobachtet worden ist. 

Andere Schriftsteller suchten der Frage durch klinische Beob- 
achtungen beizukommen, so z. B. Schrader. Dieser theilt eine aller- 
dings nicht eindeutige Beobachtung mit, die er bei derselben Frau 
2mal zu machen Gelegenheit hatte. Einmal in der 17.—18. Schwanger- 
schaftswoche, sodann in der 21.—22. Woche fand Schrader über 
dem inneren Muttermund einen grossen trichterförmigen Raum vor, 
der, soweit nachweisbar, mit Placentargewebe überdacht war. Eine 
Beschreibung der Placenta wird leider nicht mitgetheilt. Eine solche 
trichterförmige Gestalt eines leeren Raumes unterhalb der Prävia 
kann aber durch eine Erweiterung der oberen Cervixabschnitte viel- 
leicht infolge einer schon begonnenen Wehenthätigkeit ebenso gut 
erklärt werden. Schrader’s innerer Muttermund könnte sehr wohl 
ein Müller’scher Ring gewesen sein, womit ein Verhältniss gegeben 
wäre, wie es später eingehender beschrieben wird. Trotzdem kann 
und muss zugegeben werden, dass diesen beiden Beobachtungen mit 
einiger Wahırscheinlichkeit eine Reflexaplacenta zu Grunde gelegen 
haben kann. 

Die Lehren Hofmeier’s und Kaltenbach's fanden Ergän- 
zungen insbesondere nach der Richtung, das Verschmelzen der 
Reflexa mit der Vera, die Bildung einer Serotina zu erklären. So 
führte Gottschalk zuerst die Annahme durch, dass die Zotten die 
Reflexa durchwachsen können. Als ein Anhänger der Reflexa- 
placenta denkt sich dieser Schriftsteller den Vorgang so, dass mit 
der Bildung der bleibenden Randreflexa die Zotten nothgedrungen 
auf diese Randreflexa hinüberwuchern. Ausnahmsweise könnten sich 
diese Zotten der Randreflexa erhalten, um durch stärkeres Flächen- 
wachsthum günstigere Ernährungsbedingungen für die Frucht her- 
beizuführen. Lagere sich die Randreflexa über den inneren Mutter- 
mund, so wüchsen die Zotten quer hinüber zur Vera der anderen 
Seite, wo sie sich nach Durchbohrung der Reflexa einsenken (Pla- 
centa praevia centralis). Auf jeden Fall wären die Zotten, welche 
an der Randreflexa haften, hinübergewucherte Zotten des Chorion 
frondosum, nicht aber Zotten des Chorion laeve, wie dies Hofmeier 
und Kaltenbach im Gegensatz zu Gottschalk annalımen. Ein 
Gedanke, der bei näherer Beleuchtung und mit einiger Einschrän- 
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kung erheblich an Wahrscheinlichkeit gewinnt. Hingegen stösst die 
Annahme, dass die Zotten die Reflexa durchbrechen, gegen alle 
Beobachtungen und wird auch nicht weiter bewiesen. Somit ist der 
Standpunkt Gottschalk’s in wesentlichen Punkten ein anderer, als 
ihn die Gründer der Theorie der Reflexaplacenta eingehalten haben. 

Solches gilt noch viel mehr von Keilmann. Mit seiner An- 
nahme, dass der Ort der Bildung der Placenta vollständig von 
dem Zufalle abhänge, wohin sich die Allantois anlagert, wird die 
Lehre begründet, dass in allen Fällen beim Menschen zunächst 
eine Reflexaplacenta entstünde, die sich später der Vera anlagere 
und deren Zotten nach Durchbrechen der Reflexa hier die bleibende 
Placenta bilde. Nach Keilmann erwächst somit in der Reflexa 
keine Schranke für das Vordringen der Zotten. Eine Placenta 
praevia könne sich aber nur dann bilden, wenn die Nabelschnur im 
Bereiche des vorliegenden Lappens inserirt ist, sofern er Secundär- 
boden (Mehrgebärende) findet. In der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft von Placenta praevia müsse die Nabelschnurinsertion stets 
im Gebiete der oberen Cervixöffnung inseriren, was in den ersten 
Monaten nicht der Fall zu sein brauche. Bei tiefsitzender Placenta 
und bei Placenta praevia geringeren Grades läge die Nabelschnur- 
insertion näher dem unteren Rande des Kuchens, d. h. dem Eihaut- 
risse, als dem oberen. Die am jungen Ei relativ grosse Placenta 
sei mit einem Theil stets über dem inneren Muttermund zu finden. 
Ob aber dieser Theil vorliegend bleibe, hänge (entsprechend der 
Lehre Levret’s) allein von dem Ort der Nabelschnurinsertion 
ab. Der erste Anstoss zur Entwickelung einer Placenta praevia 
gehe also, wie für jede Placenta, von der Insertion der Allantois 
ab und dieses sei die Causa proxima! 

Ueber die Wahrscheinlichkeit und über den Werth der Keil- 
mann’schen Lehre der Placentarbildung und ihres Wachsthums, 
sowie die Lehre des Zottendurchbruches durch die Reflexa glaube 
ich mich genügend in einem früheren Abschnitte ausgesprochen zu 
haben. Hier erübrigt nur noch einige Worte über das Verhältniss 
der Nabelschnureinsenkung zum vorliegenden Placentarabschnitte, 
wie es sich bei der Beachtung der thatsächlichen Beobachtungen er- 
giebt. Die Literatur lehrt nämlich, dass zwar in der Regel die Nabel- 
schnurinsertion bei der Prävia seitlich erfolgt, in über der Hälfte 
der Fälle dem Präviarand näher oder gar in diesem selbst (Scanzoni, 
Hugenberger, v.Winckel). Indess sind die Fälle gerade auch nicht 
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selten, in denen eine centrale Insertion vorkommt, Um nur einen 
Autor zu nennen, so fand Kuhn unter 46 Fällen eine solche ver- 
zeichnet, d. h. in 33% o! Unter den mitgetheilten Fällen neuestens 
Datums seien hier nur aufgeführt die Fälle von Hofmeier, Kalten- 
bach, Ahlfeld, Runge (am oberen Rande!), Tibone u. s. w. Eine 
Nabelschnurinsertion wird ja gerade bei einer tiefen Einnistung des 
Eies vielfach seitlich gelegen sein müssen, da sich die Zottenanlage 
voraussichtlich doch nach der Richtung des besten Nährbodens, also 
nach dem Fundus hin ausbreiten wird. Für diese Anschauung sprechen 
besonders jene Fälle, wo sich an der marginalen oder velamentösen 
Insertion atrophisches oder doch mangelbaft entwickeltes Zotten- 
gewebe vorfindet. Eine Abbildung von solcher „Placenta mem- 
branacea® giebt uns Ahlfeld. Sie weisen darauf hin, dass der 
Haftstiel nicht der Serotina, sondern der Reflexa gegenüber lag. 
Die Stelle des Haftstieles ist eine gegebene, sie kann nicht beliebig 
wandern, somit wird sie nothwendigerweise oft in der Nähe des 
inneren Muttermundes bleiben. Nur bei jenen Fällen hochsitzender 
Eier, deren Placentaranlage sich gegen die unteren Abschnitte des 
Uterus hin stark vergrössert, bei denen kann die Nabelschnur- 
insertion hochliegen. Dass aber von der Lage des Haftstieles der 
Frucht die Bildung einer Placenta praevia abhängen soll, das er- 
scheint mir auch mechanisch nicht denkbar. Auf solchen Wegen 
wird man die Lehre der Pathogenese der Prävia nicht fördern. 
Die Lehre der Entstehung der Prävia aus einer Reflexaplacenta 
erfreute sich rasch einer weiten Verbreitung unter den massgeben- 
den Geburtshelfern, vornehmlich wohl um deswillen, weil damit auf 
den ersten Blick die Pathogenese, insbesondere die Entwickelung 
der Praevia totalis (centralis) überraschend einfach sich zu gestalten 
schien. Man übersah vielfach, dass in der Natur nicht alles so ein- 
fach sich bildet und abläuft, wie der menschliche Geist sich dies 
gern zurechtlegen und vorstellen möchte. Insbesondere schloss sich 
О1зһаизеп Hofmeier an, ferner Runge und Wiener, dieser 
nicht unbedingt, da er noch der Ansicht Spiegelberg’s huldigt, 
dass eine Präviabildung auch bei völligem Mangel einer Reflexa 
durch allseitige Entwickelung von Zotten in die Vera entstehen 
könne. Einige Bedenken erhebt v. Winckel, indem er wohl nicht 
ganz zutreffend betont, dass die Decidua circumflexa (reflexa) drüsen- 
und gefässlos sei, sie den Zotten also gar kein Nährmaterial zu- 
führe. Jene Annahme einer Reflexaplacenta sei daher für die Mehr- 
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zahl der Fälle doch wohl zweifelhaft, obwohl das häufige Vorkommen 
der Placentae succenturiatae und zwar in mehreren Cotyledonen- 
gruppen dadurch am plausibelsten zu erklären sei. Nur mit Vor- 
behalt lässt auch Zweifel diese Anschauung gelten. Am zurück- 
haltendsten spricht sich Schauta aus. Er schreibt: „Thatsächlich 
an dieser Theorie ist der Umstand, dass man an Eiern ein Hinüber- 
wachsen der Placenta auf die Decidua reflexa mitunter vorfindet. 
Fraglich ist jedoch, ob später die für den Begriff der Placenta 
praevia nothwendige Verwachsung der Decidua reflexa mit der Vera 
wirklich in solchen Fällen noch zu Stande kommt, so dass die Pla- 
centa ihre Haftstelle am unteren Uterinsegment gewinnt, oder ob 
die Decidua reflexa und Vera an dieser Stelle immer nur durch 
eine, wenn auch dünne Schicht von Schleim von einander getrennt 
einander anliegen, ohne zu verwachsen. In dem letzteren Falle 
könnte eine Erweiterung des unteren Uterinsegmentes möglich sein, 
ohne dass es zur Eröffnung der mütterlichen Blutsinus kommen 
müsste. Aber selbst wenn man annimmt, dass Decidua reflexa und 
Decidua vera nachträglich in einem solchen Falle noch verwachsen, 
ist es doch noch fraglich und wäre zu beweisen, ob die Zotten der 
fertigen Placenta die Decidua reflexa und die Decidua vera nach- 
träglich durchwachsen, um in die mütterlichen Gefässe im unteren 
Uterinsegment noch in so später Zeit einzubrechen; ob nicht viel- 
mehr auch nach dem Anlegen der .Decidua reflexa an die Vera die 
schon vorgebildete Decidua serotina allein die Ernährung vermittelt. 
In diesem Falle käme es dann zu keiner Vascularisation im unteren 
Uterinsegment, welche zu den starken Blutungen führen könnte, 
wie sie der Placenta praevia regelmässig eigen sind. So bestechend 
also die Theorie Hofmeier’s und Kaltenbach’s auch ist, so fehlen 
ihr doch noch einige Glieder in der Kette des Beweises und liegt 
andererseits keine genügende Nothwendigkeit vor, die alte Lehre 
zu verlassen.“ 

Der heftigste Gegner erwuchs der neuen Lehre in Ahlfeld, 
der insbesondere für eine tiefe Einnistung des Eies sprach, welche 
Möglichkeit ja von Hofmeier und von Kaltenbach zugegeben 
wurde. Das Wesentliche seiner Einwürfe ist im Verlaufe der 
Darstellung bereits mitgetheilt worden, so dass hier von einer 
erneuten Mittheilung füglich abgesehen werden kann. Nur weniges 
wäre nachzutragen. Zunächst glaubt Ahlfeld, dass die Reflexa- 
placenta in Hofmeier’s wie auch Kaltenbach’s Fall eine ver- 


226 Otto v. Herf. 


spätete Rückbildung des Chorion frondosum zum Chorion laeve 
sei, aller Wahrscheinlichkeit nach eine Stufe der normalen Ent- 
wickelung darstelle, da an beiden Präparaten oben und unten 
die gleichen Verhältnisse vorhanden seien. Aus dieser Reflexa- 
placenta würde ein dicker hypertrophischer Decidualappen. Diese 
Möglichkeit muss zugegeben werden, da, wie auch im Falle Hart, 
die Reflexa bereits Zeichen des Absterbens aufwies. Indes führte 
sie auch Gefässe, in Kaltenbach’s Präparate sogar ziemlich an- 
sehnliche, was allerdings Ahlfeld nicht wissen konnte. Die Wahr- 
scheinlichkeit eines Absterbens und Verödens erscheint daher, so 
lange der Gefässreichthum anhält, durchaus keine naheliegende zu 
sein. Weiter wird hervorgehoben, dass noch niemals eine Reflexa- 
placenta von erheblicher Grösse an der reifen Nachgeburt geseben 
worden — sie soll nach Ahlfeld überhaupt nicht vorkommen 
können —, die durch ihre Grösse es gestattet, dass eine Reflexa- 
placenta eines hochsitzenden Eies bis zum inneren Muttermund 
herabreicht. Schliesslich könne in einem solchen Falle nach dem 
5. Monat der Schwangerschaft die Reflexaplacenta niemals mit der 
Vera zu einer echten Serotina verschmelzen. Ersteres und letzteres 
ist allerdings mit Sicherheit bis jetzt noch nicht beobachtet worden, 
darin hat Ahlfeld gewiss Recht. Doch könnte dies nur ein Spiel 
des Zufalles sein, und der morgige Tag belehrt uns eines besseren, 
wie denn auch das Wiener Präparat Hofmeier’s als hierher ge- 
hörig angesehen werden könnte. Der dritte Einwurf erscheint nach 
dem oben Gesagten hinfällig. 

Die neue Lehre soll ferner nicht im Stande sein, die wichtig- 
sten Vorkommnisse im Verlaufe der Entwickelung der Prävia zu 
erklären. Insbesondere gelte dies 1. für die eigenthümliche Auf- 
lockerung des unteren Uterinsegmentes und des Cervix, des ferneren 
2. für die Blutung in der Schwangerschaft, 3. der festen Verwach- 
sung des Eies mit der Decidua, 4. für die Thrombenbildung des 
puerperalen Uterus am inneren Muttermund, 5. für die so häufig 
vorkommende Insertio marginalis am vorliegenden Placentarlappen, 
6. den zahlreichen Formanomalien und schliesslich 7. für die so 
häufige Wiederkehr dieser Anomalie. Letztere Bemerkung gehört 
der Aetiologie der Prüvia und fällt somit hier aus. Fast alle diese 
Vorkommnisse lassen sich indessen meines Erachtens recht wohl 
durch eine Reflexaplacenta bei tiefem Sitze des Eies erklären, was 
Ahlfeld selbst für Punkt 1 zugiebt. Auch Punkt 2 gehört hierher, 
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da eine wesentliche, selbst tödtliche Blutungsquelle allem Anscheine 
nach auch aus dem Zwischenzottenraum und von den Gefässen, die 
in dem Deciduaüberzuge der Prävia verlaufen können, geliefert wird. 
Die Möglichkeit einer marginalen Nabelschnureinsenkung beweist 
jetzt das Präparat von Hahn. Nur Punkt 3, d. h. die Bildung 
einer echten Serotina, lässt sich ohne Annahme einer Ausbreitung 
der anfänglichen Serotinalanlage bis zum inneren Muttermund hin 
nicht erklären. Erkennt man dies an, so kann dann nur eine mini- 
male Reflexaplacenta zu Stande kommen, was ja Ahlfeld durchaus 
nicht bestreitet. In dieser Hinsicht bemerkt Ahlfeld, dass in 
mehreren der von ihm als Placenta praevia beobachteten Placenten, 
bei denen die Insertion der Nabelschnur an vorliegenden Lappen 
sich fand, über diesen Rand hinaus mangelhaft entwickeltes Placentar- 
gewebe sich fortsetzte oder Gefässe über den Rand hinaus in die 
Eihäute übergingen. Er hatte dabei den Eindruck, als ob diese 
mangelhaft entwickelte Partie die über den Muttermund weg auf 
die andere Seite hinübergewucherte Partie der Placenta darstelle. 

Leider ist die ausländische Literatur für mich hier in Halle 
so gut wie unzugänglich, so dass ich über die Aufnahme der neuen 
Lehre im Auslande kaum etwas sagen kann, Berry Hart hält an 
der Anschauung fest, dass eine Placenta praevia vorliege, wenn sie 
sich nicht allein auf dem unteren Segmente der Decidua reflexa ent- 
wickelt habe, sondern wenn das betreffende Stück Reflexa auf dem 
unteren Uterinsegmente fest anhafte!), Barnes schliesst sich im 
Wesentlichen Ahlfeld an, während Raineri insbesondere für die 
Fälle abnorm grosser Placenta praevia eine Reflexaplacenta anzu- 
nehmen geneigt ist. 

Soweit das mir zugängliche Material über Reflexaplacenta. Dieses 
lehrt aber zur Genüge, dass unter günstigen Umständen, besonders bei 
reichlicher, ausgiebiger Gefässversorgung vor allem des Chorions und 


1) In der fast allgemein gültigen Erklärung der Prävia als eines Pla- 
centarabschnittes, der innerhalb der Dehnungsbezirke des Hohlmuskels ge- 
legen ist, dabei aber der Uteruswand anhaftet, liegt auch die Folgerung, dass 
man unter Placenta praevia nicht irgend ein frühes Stadium des noch Erhalten- 
seins von Zotten des späteren Chorion laeve auf einem Retlexaabschnitt ver- 
stehen darf, mag dieser sich auch noch so sehr über den unteren Eipol hin 
erstrecken. Ich habe daher keine Veranlassung, auf derartige Beobachtungen, 
wie das Präparat von Braune, das Ei Keilmann’s u. s. w., näher ein- 
zugehen. 
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der Reflexa (Hofmeier, Kaltenbach, Hart), Zotten sich hier länger 
als sonst erhalten, ja selbst eine grössere oder kleinere Placentar- 
anlage ausbilden können. Gleichgültig, ob sich die Nabelschnur in 
diesen Abschnitt einsenkt (Hahn) oder ob sie der Uebergangsstelle 
der Vera in die Reflexa gegenüber liegt (Hofmeier) oder ob sie an 
den oberen Placentarabschnitten herangeht (Kaltenbach, Runge). 
Des weiteren ist der Ort der Einnistung, der Theorie nach wenig- 
stens, von geringem Einfluss auf die Ausbildung einer Reflexa- 
placenta. Er kann in den mittleren Abschnitten der Uteruswände 
gelegen sein oder auch sich in der nächsten Nachbarschaft des 
inneren Muttermundes vorfinden. Letztere Fälle mit Bildung einer 
Reflexaplacenta sind aber meines Wissens noch nicht beobachtet 
worden. Gewiss wird ein Theil der Zotten einer Reflexaplacenta 
jenen Abschnitten des Chorion angehören, die für gewöhnlich zum 
Chorion laeve zu veröden pflegen und die ich der Kürze halber als 
solche benennen will. Ob aber alle, das erscheint doch sehr zweifel- 
haft. Denn auch bei einer Placenta mit einer Reflexaplacenta findet 
eine Vergrösserung der Serotinalfläche durch Auswachsen von Zotten 
in die Vera herein statt. Auch die Reflexa muss ihre nothwendige 
Flächenvermehrung durch Heranziehen von Verabestandtbeilen her- 
beiführen, da sie dies bei ihrer Neigung, schon sehr frühzeitig ab- 
zusterben, durch eigenes Wachsen nicht ermöglichen kann. Kurz, 
die gewöhnlichen Wachsthumsvorgänge werden durch die Reflexa- 
placenta an sich nicht einfach bei Seite geschoben, wie denn ja 
auch bei Präviabildungen die Placenten ungewöhnlich gross zu sein 
pflegen. Wenn eine Reflexaplacenta sich ausbildet, so müssen primär 
am Chorion besondere Vorgänge sich abspielen. Ein einfaches Aus- 
bleiben der Scheidung zwischen Chorion laeve und Chorion frondosum 
in der Höhe des Schlussringes reicht zur Erklärung dieser Bildung 
nicht aus. Vielmehr muss meines Erachtens ein Auswachsen der 
Chorialplatte in der Richtung der Reflexa gleichzeitig mit der Auf- 
rollung der Vera zur Reflexa stattfinden, wenn anders nicht Ver- 
lagerungen und Verzerrungen der Gewebsschichten eintreten sollen. 
Dass hierbei sich Abschnitte des Chorion frondosum betheiligen 
werden, ergiebt sich aus den örtlichen und mechanischen Verhält- 
nissen von selbst. Die Reflexaplacenta ergänzt sich gewissermassen 
stets von Neuem, während ihre peripheren Abschnitte mit zu- 
nehmender Entfernung von der Serotina, in vielen Fällen wenigstens, 
veröden. Je reichlicher die Gefässversorgung des Chorion sowie der 
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Reflexa, von welcher ja die Bildung eines leistungsfähigen Zwischen- 
zottenraumes wesentlich abhängt, um so mehr wird der Zubau der 
Reflexaplacenta ihren Verfall überwiegen. Es ist nicht unwahr- 
scheinlich, dass bei einer schmalbasigen Placentaranlage das Bedürf- 
niss nach einer ausgedehnteren Zottenanlage, als es die Serotina ge- 
stattet, die Ursache abgiebt, dass primär Zotten sich der Reflexa 
gegenüber erhalten und ausbilden. Mit der Erstarkung der Serotina 
wird das Bedürfniss nach der Reflexaplacenta schwinden, d. h. diese 
hört auf zu wachsen und verödet. Sicherlich liegen die Ursachen der 
Entstehung einer Reflexaplacenta ausschliesslich auf Seiten der 
fötalen Fruchtkapsel, deren Erhaltenbleiben allerdings durch eine 
besonders weit gediehene Ausbildung und (Gefässversorgung der 
Reflexa gesichert wird. Man muss beide Gefässbezirke, beide Ei- 
kapseln gleichmässig zur Beurtheilung und Erklärung dieser Ver- 
hältnisse heranziehen, 

So lehrt denn auch die genauere mikroskopische Untersuchung 
der Fälle Hofmeier, Kaltenbach und Hart, dass die Reflexa 
deutliche, zum Theil recht weit gediehene Zeichen des Zerfalles 
darboten, um so ausgeprägtere, je weiter man sich von der Serotina 
entfernte (Kaltenbach), in welch letzterem Falle übrigens das 
zunehmende Veröden der Zotten von der Spitze der Reflexaplacenta 
ab leicht nachgewiesen werden konnte. Wie kann aber ein ab- 
sterbendes Gewebe ein solches eigenes Auswachsen eines Pla- 
centarabschnittes erklären, der mit der raschen Vergrösserung der 
Eioberfläche bis zu einem gewissen Grade wenigstens gleichen Schritt 
halten muss? Weiter ergab die Durchforschung der Uebergangs- 
stelle der Vera und Reflexa am Eie Kaltenbach, dass, wie bei 
der Vergrösserung einer jeden anderen Reflexa, auch hier eine 
Randreflexa vorhanden war, in der Gefässe und vor Allem Drüsen- 
ausführungsgänge aus der Vera bogenförmig einstrahlten. Ein 
deutlicheres, sinnfälligeres Zeichen, wie sich die Vorgänge mechanisch 
abgespielt haben mögen, kann man sich kaum wünschen. Aehn- 
liches vermuthe ich aus der Zeichnung für Hart’s Fall. Von dem 
Hofmeierschen Präparaten fehlen nähere Angaben über diesen 
gewiss nicht ganz nebensächlichen Punkt. 

Sicherlich ist die Entwickelung einer Reflexaplacenta kein so 
einfacher Vorgang, wie dies auf den ersten Blick erscheint. Schon 
die Berücksichtigung der absoluten und relativen Grössenverhält- 
nisse der wachsenden Fruchtkapsel in verschiedenen Zeitabschnitten, 
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dabei die zunehmende Vergrösserung der Placentarhaftfläche, das 
Eigenwachsthum des Uterus lassen gewiss vermuthen, dass ziemlich 
verwickelte Vorgänge sich hierbei abspielen mögen, Vorgänge, die 
um so schwerer klar zu legen sind, wenn sich noch so ungewöhn- 
liche Vorkommnisse, wie die Bildung einer Reflexaplacenta, hinzu- 
gesellen. 

Eine Reflexaplacenta bildet sich meines Dafürhaltens, soweit 
ich das übersehen kann, durch primäres Weiterleben von Zotten 
jener Chorionabschnitte, die sonst veröden unter gleich- 
zeitigem Auswachsen von Abschnitten des Chorion fron- 
dosum. Nebenher bildet sich durch Heranziehen von neuen 
Abschnitten der Vera eine gefässreiche Reflexa, in der 
gleichen Weise, wie dies bei der Vergrösserung einer 
jeden anderen Serotina und Reflexa erfolgt. Abnorm oder 
pathologisch, wenn man will, sind nur die noch unbekannten 
Bedingungen, unter denen sowohl das Chorion wie die 
Reflexa eine reichere Gefässversorgung aufweisen und 
nicht wie sonst veröden. 

Mag dieses oder jenes sich als richtig erweisen — bei dem 
so ausserordentlich spärlichen Materiale lässt sich dies ja nicht an- 
nähernd übersehen — jedenfalls ist es sehr auffallend, dass so 
ziemlich alle vorliegenden Beobachtungen über Reflexaplacenta nicht 
über die Mitte der Schwangerschaft reichen, dass insbesondere noch 
kein sicherer Fall aus dem Ende der Schwangerschaft mitgetheilt 
worden ist, denn der Wiener Fall von Hofmeier lässt sich auch anders 
entstanden denken. Der nächstliegende Gedanke, der auch von den 
Gegnern der Hofmeier’schen Theorie ausgiebig verwerthet wird, ist 
daher der, dass die Reflexaplacenta späterhin verödet. Auf diese Mög- 
lichkeit hat Ahlfeld nachdrücklichst und nicht ohne Begründung 
hingewiesen. In der That lehrt die Literatur, dass der vorliegende 
Präviaabschnitt häufig Zeichen des Zerfalles darbietet. So fanden, 
um nur einige Namen zu nennen, Sirelius, Lehmann, Mayer, 
Jüdell, Depaul und Andere die Chorionabschnitte nächst dem 
Placentarrande ganz auffallend verdickt und derb durch verödetes 
Placentargewebe. In Mayer’s Fall lag eine 6 mm (4°) starke 
wallartige Verdickung am Placentarrande. Sehr häufig zeigt der 
Prävialappen weitgehende Veränderungen. Er erscheint stark ab- 
geplattet, die Zotten zu einer dünnen Scheibe abgeflacht oder ge- 
schrumpft. Fibrinöse Umwandlung und Fettdegeneration mit Zu- 
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grundegehen der Gefiisse und Zotten werden häufig erwähnt, wie 
dies besonders eingehend Sirelius und Gendrin beschrieben haben. 
da, es liegen Beobachtungen vor, wonach man das Schrumpfen eines 
Präviaabschnittes während der Schwangerschaft klinisch verfolgen 
konnte. Besonders werthvoll sind die Angaben Ritgen’s. In dem 
einen seiner Fälle wurde der vorliegende Rand des Kuchens durch 
den etwas geöffneten Muttermund mit der Fingerspitze entdeckt, 
und zwar im 7. Monate der Schwangerschaft. Innerhalb 3 Wochen 
löste sich der den Muttermund bedeckende Rand des Kuchens unter 
fortschreitender Erweiterung des Muttermundes ohne alle Blutung 
ab und überzog sich mit einer Haut, welche die Rauhigkeit des 
Kuchens in eine glatte Fläche verwandelte. Innerhalb der 4 folgen- 
den Wochen schrumpfte der gelöste Theil des Kuchens so sehr zu- 
sammen, dass er über dem Muttermunde verschwand und zuletzt 
nur noch am Rande desselben zu fühlen war, Die Geburt ging 
am Ende des 10. Monats ohne alle ungewöhnlichen Erscheinungen 
vor sich. Kurz, der Absterbeerscheinungen sind so viele und so 
häufig beobachtet worden, wie übrigens schon lange bekannt, dass die 
Annahme gewiss gerechtfertigt erscheint, dass in gar manchem Falle 
der Präviaabschnitt nicht hinreichend ernährt gewesen sein muss. 
Den Schlüssel hierzu geben die oben erwähnten Erwägungen und . 
vor allem Befunde an den näher untersuchten Reflexaplacenten, 
die schon frühzeitig in der ersten Hälfte der Schwangerschaft bereits 
Zeichen des Zerfalles aufweisen. Der Schluss, dass in diesen Fällen 
späterhin eine Verödung gerade wie im Zwillingsei Ahlfeld’s ein- 
getreten wäre, ist daher zweifellos bis zu einem gewissen Grade 
ein sehr wahrscheinlicher. Immerhin lässt sich ja trotz alledem 
ausnahmsweise eine solche dauernde, auskömmliche Ernährung des 
Prävislappens denken, insbesondere der chorialen Gewebe, dass bis 
zum Schlusse der Schwangerschaft die Reflexaplacenta wenigstens 
zum Theil erhalten bleibt (Fall v. Franqu€ im Nachtrag ID. 

Auch in der älteren Literatur finden sich Beobachtungen, die 
auf diese Möglichkeit hinweisen, — leider fehlt die mikroskopische 
Untersuchung, die allein geeignet erscheint, jeden Zweifel zu be- 
seitigen. Von diesen Fällen mögen hier der von Genth und von 
d’Outrepont erwähnt sein. Sie schliessen sich eng an die letzte 
Hofmeier’sche und meine Beobachtung an. 

Genth’s Fall betraf eine 44jährige Drittgebärende, etwa 


3—4 Wochen vor dem Ende der Schwangerschaft. Placenta praevia 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXVI. Band. 16 
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lateralis. Wendung, Ausziehen des Kindes. Die Placenta war 
oval, in ihrem grössten Durchmesser 44,3 cm (17 Zoll), in dem 
kleinsten 26,2 (10! Zoll) messend, also eine ungewöhnliche Grösse, 
Zwei Dritttheile der Placenta waren bis zu 2 cm (°« Zoll) dick 
und zeigten das bekannte Aussehen eines frisch von der Gebär- 
mutter getrennten Kuchens. Ein Dritttheil desselben aber, von 
rundlicher Gestalt, das eine Ende der ganzen Masse einnehmend, 
var sehr dünn, nur 1!»—4 mm (1—2 Linien) dick, nicht so 
fest, mehr häutig sich anfühlend, und zeigte auf der Fötalseite bei 
weitem schwächere Gefüssversorgung. Auf der Uterinseite dieses 
Dritttheils war der Kuchen ganz überhäutet, mit Ausnahme 
zweier Stellen nahe am Rande, von denen zwei erweiterte Gefässe 
ausliefen. Hier wurde die Masse wieder dicker und fester, erhob 
sich ovalrundlich etwa 2 cm (°/s Zoll) hoch und 2,5 cm (1 Zoll) ип 
Durchmesser. Die äusserste Grenze der ganzen Placenta war sehr 
flach und ging allmälig in die Eihäute über, an wenigen Stellen rund 
anliegend, hier und da aber auch zungenförmig auf dieselbe hinüber- 
ragend. Die Farbe auf der Fötalseite war überall gleich bläu- 
lich, auf der Uterinseite an den überhäuteten Stellen aber etwas 
heller. Die überhäutete Stelle der Placenta sass hier zweifelsohne 
auf dem Muttermund, der fleischige Theil auf der Mutter rechter 
Seite nahe am Orificium uteri, die beiden Cotyledonen links. Letztere 
waren es wahrscheinlich, die bei Eröffnung des Muttermundes von 
der Gebärmutter getrennt wurden und Veranlassung zu dem un- 
bedeutenden Blutabgang gaben, 

Diese Beschreibung, wie die beigegebenen Abbildungen würden 
entschieden die Erklärung einer Reflexaplacenta zulassen, wenn 
nicht jene beiden Cotyledonen vorhanden wären. Immerhin liesse 
sich denken, dass deren decidualer Ueberzug bei der gewaltsamen 
Entbindung verloren gegangen ist. 

In einer anderen Richtung interessant ist die d’Outrepont’sche 
Beobachtung, die leider nur sehr kurz mitgetheilt wird, aber um so 
werthvoller des Beobachters halber ist. Hier handelte es sich um eine 
Drillingsgeburt jeweils eineiiger Kinder bei ausgetragener Schwanger- 
schaft. Eine Frucht lebte, war reif und maass 49,6 cm (19 Zoll) bei 
einem Gewichte von 7 Pfund. Die zwei kleineren, völlig frisch, 
rund und gut genährt, zeigten keinerlei Anzeichen, dass sie vor 
längerer Zeit abgestorben wären. Jede hatte eine Länge von 
14,5 cm (51 Zoll). Die drei Placenten lagen innig aneinander und 
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maassen zusammen 23,5 cm (9 Zoll) im längsten und 22 cm 
(83Ys Zoll) im kleinsten Durchmesser. Von dieser Fläche kam auf 
die Placenta der ausgetragenen Frucht allein 15,8 cm (6 Zoll) in 
jedem Durchmesser, wie sie denn auch ganz das Aussehen eines 
jeden anderen Mutterkuchens aufwies. Die Mutterkuchen der 
kleineren Früchte waren glatt, aber ohne Einschnitte und locker, 
ganz wie der Fruchtkuchen im 4.—5. Monat. So wenig wie an 
den Früchten, konnte man an diesen Placenten etwas Krank- 
haftes erkennen oder eine Spur einer stattgehabten Los- 
trennung sehen. Die klare Abbildung zeigt, dass diese beiden 
Placenten überhäutet waren. Sollte am Ende hier nicht eine 
Reflexaplacenta vorgelegen haben, durch welche die mangelhafte 
Entwickelung der Früchte, die sicherlich bis zur Zeit der Geburt 
lebten, bedingt wurde? 

Solchen Beobachtungen gegenüber wäre zu fragen, wie die 
Reflexaplacenta eines höher eingenisteten Eies, wie etwa im Hof- 
meier’schen Falle, sich später zur Uteruswand verhält und wie die 
Thatsache, dass stets bei Präviabildung eine echte Serotina bis an 
den inneren Muttermund gefunden worden ist, mechanisch dabei zu 
erklären ist. Bei tiefer Einnistung fällt diese Frage allerdings weg, 
dagegen wäre hier die Möglichkeit der Bildung einer Placenta 
praevia totalis (centralis) zu erwägen. Auch hier findet sich durch- 
weg Serotina um den inneren Muttermund. 

Diese Fragen müssen befriedigend gelöst werden, wenn anders 
die Lehre der Reflexaplacenta als Ursache der Prävia mit den that- 
sächlichen Beobachtungen nicht im Widerspruch stehen soll. 

Entwickelt sich eine Reflexaplacenta aus einer höher gelegenen 
Einnistung (Fig. 2), so wird sich dieser Abschnitt nach Hofmeier 
mit der Reflexa, R, gegen die Vera, V, anlegen, bei weiterem Wachs- 
thum auch den inneren Muttermund überbrücken. Bei einer tiefen 
Einnistung hingegen (Fig. 3) wird sich die Reflexaplacenta R gleich 
an die gegenüberliegende Wand anlagern und hier eine Praevia 
totalis (centralis) bilden müssen, was im ersteren Fall nicht noth- 
wendigerweise geschehen muss. Soweit erweist sich dieser Vorgang 
klar und einfach. Die Schwierigkeiten beginnen mit der Erklärung, 
wie die Reflexaplacenta sich zur Vera verhält. Insbesondere, kann 
sich nach unseren jetzigen Kenntnissen eine Serotina nachträglich 
bilden ? 

Liegt eine Reflexaplacenta irgendwo der Uteruswand innig ar, 
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so ruht auf der Vera, die späterhin ihres Epithels verlustig gehen 
wird, die absterbende, verhältnissmässig dicke Reflexa auf. Wir 
treffen auf stark fibrinös verändertes Deciduagewebe mit seinen aus 
der Serotina abzweigenden Gefässen und Drüsen und den sehr zahl- 
reichen Wanderzellen, schliesslich auf die oberflächliche Fibrinschicht 
mit ihrem Synceytium und den Haftzotten. Bei einer einfachen Ver- 
klebung oder Verschmelzung beider Deciduen müssten sich diese 
Verhältnisse bei einer makroskopischen, sicher aber mikroskopischen 


Fig. 2. 





Untersuchung vorfinden, insbesondere werden die Gefässe nach wie 
vor aus der Serotina herüberstreichen, aber nicht gerade aus der Tiefe 
der Muskulatur, wie bei jeder echten Serotina, aufsteigen. Derartiges 
ist in der mir zugänglichen Literatur noch nicht aufgezeichnet 
worden. Allerdings muss zugegeben werden, dass, so zahlreich auch 
die makroskopischen Beschreibungen der Präviahaftstellen sind, die 
das ausnahmslose Vorkommen einer echten Serotina bis zum inneren 
Muttermund, selbst mit weitklaffenden Gefässen (Kramer, v.Franque) 
beweisen, so überaus spärlich sind eingehendere mikroskopische Be- 
funde besonders bei noch anhaftender Prävia. Am werthvollsten ist 
noch Ahlfeld’s Fall, um so mehr als auch Marchand und Strahl 
an der Beobachtung theilgenommen haben. Da wo die Decidua der 
Muscularis des untersten Gebärmutterabschnittes anliegt, zeigte sie 
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keine erhebliche Unterschiede gegenüber der Serotina höher ge- 
legener Partien, besonders war sie nicht dicker als normal. Kurz, 
die Serotina des Placenta praevia-Abschnittes unterschied sich nicht 
von der Serotina einer normal inserirten Placenta. Trotzdem wäre 
es gewiss von Interesse, wenn gelegentlich nähere Einzelheiten, 
namentlich über das Verhalten der Uteroplacentargefässe und in 
was diese geringen Unterschiede gefunden wurden, der Gesammt- 
heit zugängig gemacht würden. (Siehe auch Nachtrag II). 

Hat die Beschreibung des Kaltenbach’schen Falles eine echte 
Serotina bis zur Randreflexa ergeben, so wird weiter unten die Dar- 
stellung einer weiteren Prävia aus dem Ende der Schwangerschaft 
(Fig. 10) das Gleiche zeigen. Das ist aber so ziemlich Alles. Eine 
besonders schöne Abbildung unter Zuhülfenahme der Photographie 
zeigt Berry Hart, nämlich den Wanddurchschnitt eines Uterus 
aus dem 7.—8. Schwangerschaftsmonat, dessen Trägerin gleich nach 
der Präviageburt starb. Wenn auch die Placenta nicht mehr an- 
haftete und es Hart wesentlich darum lag, den Beweis der festen 
Haftung einer Prävia auf dem „unteren Uterinsegmente* gegenüber 
Bayer zu führen, so sieht man doch an den Einzelheiten, dass 
zweifellos bis an den inneren Muttermund eine echte Serotina vor- 
handen war. Da Hart diese Theile eingehend mikroskopisch unter- 
sucht hat, so würde er abweichende Verhältnisse, insbesondere das 
Fehlen einer echten Serotina, sofort erkannt haben und diesen Be- 
fund nicht verschwiegen, da er von ausschlaggebender Bedeutung 
für seine Untersuchung sein musste, 

Ich bin natürlich weit davon entfernt, bei der grossen Bedeu- 
tung der Rolle des Zufalles in der Wissenschaft aus diesen wenigen 
Untersuchungen die Unmöglichkeit einer Verklebung oder Ver- 
wachsung einer Reflexaplacenta ableiten zu wollen. Ich kann dies 
um so weniger thun, als der oben erwähnte Fall Ahlfeld’s, dessen 
schöne und fehlerfreie Zeichnung von der geübten Hand Marchand’s 
sich in seinem Lehrbuche vorfindet, lehrt, dass thatsächlich das Ende 
einer Prävia mit der Uteruswand verwachsen kann. Nach der Be- 
schreibung war die obere Wölbung des erweiterten Cervixcanales 
durch eine ziemlich glatte, nach unten leicht convexe Fläche ab- 
geschlossen, welche sich etwas körnig anfühlte und ganz das Aus- 
sehen einer Placentaroberfläche hatte. Diese Oeffnung var 4 em 
breit und maass 31 cm von vorne nach hinten. Sie war in ihrem 
ganzen Umfange durch einen deutlichen, scharfen Rand von der 
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glatten, hier augenscheinlich verdünnten Cervixschleimhaut abge- 
grenzt; auch vorn und seitlich war eine solche Grenze zu erkennen. 
Der unterste Theil der Placenta war dicker als der höher gelegene 
und überdachte den etwa 3 cm erweiterten inneren Muttermund 
vollständig. Die mikroskopische Untersuchung ergab: Zotten- 
gewebe ist mit einer schmalen Lage Deciduagewebe bedeckt. In 
derselben befinden sich an einzelnen Stellen in Organisation he- 
griffene kleine Hämatome, besonders nach der äusseren Spitze zu, 
wo die Decidua dem vorderen Muttermundssaum anhaftete. Dieses 
seltene Präviapräparat verdankt wohl seine Entstehung einer tiefen 
Eieinnistung. Des weiteren wird schon in der Schwangerschaft, wie 
in dem weiter unten angeführten Fall, die obere Cervixöffnung er- 
weitert gewesen sein. Auch war die Verklebung so fest, dass sie 
den Geburtskräften so starken Widerstand leistete, dass der Decidua- 
überzug der Prävia einriss. Leider wird keine eingehendere Be- 
schreibung dieser verklebten Stelle gegeben, so dass man in Zweifel 
bleibt, ob hier Decidua sich mit Decidua verschmolzen oder ob nur 
eine fibrinöse Verklebung vorgelegen hat. Gerade in diesen Verhält- 
nissen liegt aber mit der hohe Werth dieser Beobachtung, denn sie 
könnte der Lehre der Reflexaplacenta zur wesentlichen Stütze dienen. 
Uebrigens könnte auch am Ahlfeld’schen Präparate ursprünglich 
sehr wohl eine Reflexaplacenta vorgelegen haben, — der scharf zu- 
gespitzte Rand scheint mir hierfür einigermassen zu sprechen — 
deren decidualer Ueberzug als eine Reflexa serotina mit der Ent- 
faltung des Cervix zum Auswachsen gebracht wurde. Diese Ver- 
hältnisse würden einen Hinweis abgeben können, wie sich etwa eine 
Reflexaplacenta eines tief eingenisteten Eies zur Placenta praevia 
totalis, die dann allerdings theilweise spuria sein würde, ausbilden 
könnte. 

Aus dem Gesagten folgt, dass der Nachweis einer mit 
der Vera verklebten oder verschmolzenen reifen Reflexa- 
placenta zum wenigstens in grösserer Ausdehnung bisher 
noch nicht erbracht ist. Ferner, dass ein solcher Vor- 
gang entsprechend unseren Kenntnissen bis auf Weiteres 
nicht gerade sehr wahrscheinlich ist, wenn auch seine 
Möglichkeit nicht ganz in Abrede gestellt werden kann. 

Um diesen Schwierigkeiten zu entgehen, haben daher einige 
Autoren schlechtweg ein Durchwachsen der Reflexa von Seiten der 
Zotten angenommen, was Hofmeier und mit ihm die überwiegende 
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Mehrzahl der Geburtshelfer bestreiten. Der Hauptverfechter dieser 
Lehre ist Keilmann, weniger ausgesprochen Gottschalk. Bei 
einer an die Vera angelagerten und mit ihr innig verschmolzenen 
Reflexaplacenta müssten die Haftzotten die ganze Dicke der ab- 
sterbenden, mit widerstandsfähigem Hyalinfibrin durchsetzten Reflexa 
durchbrechen, um sich in der anliegenden Vera ein neues Beet zu 
suchen. Gleichzeitig müssen aber die Arterien gegen den Zwischen- 
zottenraum vordringen, grosse Venen aus diesem nach der Muscularis 
zustreben, während ursprünglich die Gefässe in der Reflexa, die aus 
der Serotina herstammen, entweder weiter bestehen oder zu Grunde 
gehen. Ich glaube, aus dieser Darstellung geht zur Genüge das Un- 
wahrscheinliche und selbst Unmögliche in der Keilmann’schen An- 
nahme hervor. Sie steht aber auch ohne jede thatsächliche Begrün- 
dung. Insbesondere habe ich an den beiden von mir untersuchten 
Fällen derartiges nicht einmal entfernt nachweisen können. Im 
Kaltenbach’schen Falle tauchten die Zottenköpfe nicht tiefer ein, 
wie bei einer jeden anderen Serotina und zeigten nicht die geringste 
Andeutung, dass sie weiter vordringen wollten. Doch ich habe 
schon in früheren Abschnitten eingehender die Grundlagen dieser 
Lehren besprochen. Ich kann mich nur denen anschliessen, die ein 
Vordringen von Zotten durch die Reflexa hindurch jedenfalls für 
die hier in Frage stehenden Schwangerschaftsmonate als höchst 
unwahrscheinlich ansehen. | 

Am ehesten liesse sich vielleicht ohne Zwang eine Serotina- 
bildung bei einer Reflexaplacenta mechanisch so erklären, dass bei 
gleichzeitigem starkem peripherem Veröden ihrer Gewebe der 
Zottenbaum weiter in die Vera gegen die Umschlagsstelle zu vor- 
gedrängt wird. Gleichzeitig werden hierbei durch Aufrollen und 
Aufbrauch eines Theiles der Vera neue Abschnitte einer Reflexa 
gebildet und angesetzt, d. h. die Placenta behält ihre eigenthüm- 
liche Wachsthumsrichtung bei oder nimmt sie doch wieder an. Die 
Umschlagsstelle der Randreflexa ändert hierbei ihren Ort und rückt 
allmählich dem inneren Muttermund immer näher. Die Reflexa- 
placenta wird gewissermassen theilweise entfaltet. Auf diese Weise 
würde sich erklären, wieso eine Reflexaplacenta, wie in den Hof- 
meier’schen und Hahn’schen Fällen, in den letzten Schwanger- 
schaftsmonaten doch noch den inneren Muttermund, wie dies im 
Kaltenbach’schen und Hart’schen Falle bereits der Fall ist, er- 
reicht. Wesentlich gestützt wird diese Anschauung durch das bei 
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Prävia so häufige Vorkommen einer Placenta marginata und vor 
Allem einer Placenta circumvallata, deren Wachsthumsverhalten ja 
Schatz, Küstner bei ihrer Erklärung der Präviaentwickelung auch 
verwerthen. Der verdickte Schlussring würde den Ueberrest der 
verödeten Reflexaplacenta darstellen. Bis zu einem gewissen Grade 
sehr wahrscheinlich, wenn nicht bewiesen wird diese Annahme durch 
den oben geschilderten Aufbau der Randreflexa im Kaltenbach- 
schen Falle. Denn anders als durch eine gleichzeitige Vergrösserung 
der Serotina nach der Vera hinein lässt sich der augenscheinliche 
Aufbrauch von Veraabschnitten zur Reflexa mechanisch nicht er- 
klären. Da in diesem Falle keine Vera mehr zur Verfügung stand, 
so erscheint es sehr wahrscheinlich, dass bei Fortdauer der Schwanger- 
schaft die Reflexaplacenta so weit abgestorben wäre, dass nur noch 
eine gewöhnliche Placenta praevia marginalis vorgelegen hätte. Ein 
Nachweis, dass hier früher eine Reflexaplacenta bestanden habe, 
wäre dann unmöglich gewesen. Uebergangsfälle scheinen die von 
Ahlfeld und von v. Franqu& zu sein. 

Zugegeben muss aber werden, dass mit einer solchen Annahme 
die Erklärung der Praevia totalis sehr viel schwieriger sich gestalten 
wird, als durch eine einfache Ueberlagerung einer Reflexaplacenta 
über den inneren Muttermund. Da auf diese Verhältnisse weiter 
unten so wie so näher eingegangen werden muss, so verweise ich 
darauf, um Wiederholungen zu entgehen. 

So komme ich zum Schlusse, dass die Bildung einer 
Prävia aus einer angelegten Reflexaplacentainsbeson- 
dere mechanisch sich nur befriedigend erklären lässt, 
wenn man bei einem fortschreitenden Veröden der 
Zottenanlage auf der Reflexa gleichzeitig ein Weiter- 
wachsen der Placentaranlage in die Vera hinein bis 
zum inneren Muttermund herab oder um diesen herum 
annimmt. In vielen Fällen wird eine Circumvallata- 
bildung die Folge sein und die Reflexaplacenta 
schwinden. 

Aber auch ohne die Annahme einer Reflexaplacenta lässt sich 
sehr wohl für manchen Fall eine Präviabildung verstehen. Hat 
nämlich die Placenta eines hoch oder tief eingenisteten Eies den 
inneren Muttermund erreicht, so kann der Zottenbaum die hier ja 
gewöhnlich verdickte Vera vordrängen, wobei diese gleichzeitig aus- 
wächst. Die Vergrösserung der Serotina erfolgt also gemäss der 
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gewohnten Wachsthumsrichtung, entsprechend dem Schema in Fig. 4. 
Die Verhältnisse erinnern sehr an eine Reflexaplacenta, doch wird 
in der Regel der Fälle nicht wie bei einer solchen der Placentar- 
lappen spitz auslaufen, sondern mehr abgerundet sein (Hofmeier’s 
Wiener Fall und mein Fall). Der f 
Ueberzug besteht aus Vera (V), die Fig. 4. 
zu einer Serotina wird und daher von 
mir schon vor Jahren zum Unter- 
schied einer genetisch echten He ` 
flexa (R) als Reflexa serotina 
bezeichnet wurde. Ein wichtiger 
Unterschied wird darin zu suchen 
sein, dass diese Reflexa serotina alle 
Eigenschaften einer echten Sero- 
tina aufweisen und dass sich das 
Randgefäss am Ende des Prävia- 
lappen in der Regel befinden muss. 
Das Princip der Bildung 
würde gleichwerthig dem einer 
freischwebenden Circumvallata sein, die thatsächlich hierbei ja auch 
vorzukommen pflegt. Doch bevor ich auf diese Verhältnisse näher 
eingehe, möge hier die genaue Beschreibung eines Falles voraus- 
geschickt werden, der sich kaum anders ohne Zwang deuten lässt. 





Krankengeschichte: P. J. 1890/91 492, Frau C. R. aus Reide- 
burg, eine Stunde von Halle entfernt. 42jährige X-gravida, kräftig ge- 
baute, mässig anämische Frau, die immer gesund gewesen ist. Frühere 
Geburten stets leicht wie auch die Wochenbetten verlaufen. Letzte Regel 
8.—10. August 1890; befand sich somit in der 380.—31. Woche, als die 
Hülfe der Poliklinik am 19. März 1891 in Anspruch genommen wurde. 
Die Untersuchung ergab, dass vor 12 Tagen eine mässig starke Blutang, 
vor 6 Tagen ein sehr starker Blutverlust, etwa *J Liter, und vor 3 Tagen 
schwächere Blutungen vorangegangen waren. Jetzige Blutung gering. 
Keine Anzeichen schwerer Anämie. Keine Wehen nachweisbar. Tem- 
peratur 37,3, Puls 100. 1. Schädellage. Fundus uteri handbreit über 
dem Nabel. Scheide eng, sehr starke Varicen, besonders an den kleinen 
Schamlippen. Portio 1’. cm lang, tiefstehend. Muttermund und Cervix- 
canal für einen Finger gut durchgängig. Ueber dem inneren Mutter- 
mund deutlich Placentargewebe, rechts oben sind Eihäute erreichbar. 
Der Vorsicht wegen Tamponade und Ueberführung in die Klinik. Dort 
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stand die Blutung auf Bettruhe und wiederholte sich nicht wieder. Die 
Schwangere liess sich aber nicht halten, sondern musste am 3. April 
gegen Revers entlassen werden. Schon am folgenden Tage wurde die 
Poliklinik eiligst um Hülfe gebeten, indess war die Frau bereits ver- 
blutet, als diese bei der grossen Entfernung anlangte. Herr College 
Fischer, damaliger poliklinischer Assistent, nahm daher keinerlei ge 
burtshülfliche Eingriffe vor, sondern entfernte später den Uterus im 
Ganzen und härtete ihn in Müller’scher Flüssigkeit. 


Das weitere Schicksal war dem Präparat nicht günstig. Es ist nur 
noch eine Zeichnung eines sagittalen Durchschnittes mit der Nabelschnur- 
insertion von der Hand des Herrn Collegen Fischer-Mannheim, dem ich 
dafür zu Dank verpflichtet bin, vorhanden. Ausserdem ist eine grössere, 
aber schön erhaltene Scheibe der unteren Corpusabschnitte mit Cervix, 
Portio und mit der leeren Blase ausser einem mikroskopischen Ueber- 
sichtspräparate erhalten. Alles Uebrige nebst der Beschreibung des ganzen 
Uterus ist in unaufgeklärter Weise verloren gegangen. Immerhin ist das 
Vorhandene noch so werthvoll und für die in Frage stehenden Ver- 
hältnisse in jeder Weise so ausgiebig, dass sich eine eingehende Unter- 
suchung unter theilweiser Opferung der Scheibe gelohnt hat. Ich bin 
Herrn Professor Fehling für Ueberlassung des werthvollen Präparates 
grossen Dank schuldig. 


Makroskopische Beschreibung: Aus der Zeichnung, die die 
rechte Uterushöhle zeigt, entnehme ich, dass die Placenta an der hinteren 
Uteruswand bis zum inneren Muttermund herab anhaftete und sich etwas 
nach rechts hin ausbreitetee Die Form der Placenta war anscheinend 
oval und erstreckte sich bis in die obere Corpushälfte. Die Nabelschnur- 
insertion befand sich rechts, anscheinend marginal, schätzungsweise 5 bis 
6cm von dem inneren Muttermund entfernt. Die Uteruswandungen 
zeigen in ihren unteren Abschnitten keinerlei Verdünnung gegenüber den 
oberen. Für die Beschreibung dieser Abschnitte stehen die oben er- 
wähnten Präparate zur Verfügung, nur wäre zu erwähnen, dass in der 
Zeichnung der ganze Cervix etva 1 em im Durchmesser erweitert dar- 
gestellt ist, während im Präparate die Cervixwände aneinander liegen. 
Des ferneren, dass die Eihäute in der Skizze in einem gleichmässigen 
Bogen einen trichterförmigen Raum über den Cervixcanal überspannen, 
was bei der Einbettung des Präparates in Celloidin verloren gegangen 
ist. Dagegen ist an der Zeichnung die Einkerbung der vorderen Wand 
in der Höhe des inneren Muttermundes gleichfalls vorhanden. 


Die Länge des Cervixcanales entlang seiner inneren Oberfläche 
gemessen beträgt an der hinteren Wand bis zur Placentarhaftfläche 2,5 cm, 
an Seiner vorderen dagegen, wo die Eihäute sich anlegen 3,9. Seine obersten 
Abschnitte sind trichterförmig erweitert, so dass der Müller’sche Ring 
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Lem von dem äusseren Muttermund, dessen Ränder etwas umgeworfen 
sind, entfernt liegt. Der grösste Durchmesser dieses trichterförmigen 
Raumes, Fig. 5, misst am eingebetteten Präparate 4,9 cm in sagittaler 
Richtung. Die Breite der vorderen Lippe in der Höhe des Scheiden- 
ansatzes beträgt 11,5 mm, die der hinteren an gleicher Stelle nur 9 mm. 
In der Gegend des inneren Muttermundes ist die hintere 7!» mm, die 
vordere Cervixwand 7—6'! mm dick. In der Höhe des Müller’schen 
Ringes ist die vordere Cervixwand 8—9 mm dick, wesentlich bedingt 
durch die Mächtigkeit der Schleimhaut. Demnach verdünnt sich die 


Fig. 5. 





Celloidinblock. Wegen der Dicke der Celloidinschicht und dem Umstand, dass die Eihäute in 
einer tieferen Schicht sich befanden, mussten die Umrisse etwas retouchirt werden. Bechts 
erkennt man die Blase. Photographie von Prof. Bohmidt. 


vordere Wand ein wenig gegen den inneren Muttermund zu. Hinten 
misst die Cervixwand an gleicher Stelle Gi: mm, so dass hier die Wand- 
stärke gegen den Uteruskörper eher zu als abnimmt. Oberhalb des 
inneren Muttermundes ist die Dicke der Uteruswand an der vorderen 
Wand 4 mm, 6cm weiter oberhalb 4,5 mm, so dass nur eine sehr geringe 
Verdünnung der unteren Uterusabschnitte vorliegt. Diese kann ganz 
innerhalb der Fehlergrenze, bedingt durch ungleichmässige Härtung u. s. w., 
fallen. An der hinteren Wand betragen die Maasse an gleicher Stelle 
genommen 6,5 mm und 5 mm entsprechend der so häufigen Verdünnung 
der Uteruswand an der Placentarhaftstelle. 

Die leere Blase, Fig. 5 und Fig. 7, haftet etwa l cm unterhalb 
des inneren Muttermundes dem Cervix fest an, doch befindet sich die 
eigentliche Umschlagsstelle des Bauchfelles in der Höhe der Grenze zwischen 
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Corpus und Cervix. In gleicher Höhe findet sich vorne und hinten die 
Kranzvene, die zusammengefallen ist. Die feste Anheftung des Peritonsums 
lässt sich vorne bis 4 mm über den inneren Muttermund, binten bis 
2 mm oberhalb der Kranzvene verfolgen. 
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Federzeichnung nach einem Uebersichtsschnitt des Cervix. Natürliche Grösse. 


Die Muskulatur des Corpus, die zumeist gestreckt verläuft, endigt 
zum grossen Theile etwas unterhalb der Kranzvene, einzelne Bündel 


Fig. 7. 





Celloidinblock, seitlich von Fig.5, von links her gesehen. Photographie von Eisler. 
Nicht retouchirt, 


strahlen in die Peripherie des straffen Cervixbindegewebes ein. In der 
Höhe des inneren Muttermundes erkennt man auch eine Schicht quer 
getroffener Muskulatur, die Retractorenschleife. 

Alle Momente weisen darauf hin, dass sich der innere Muttermund 
vorne, dicht etwas unterhalb der festen Anlagerung der Eihäute befindet, 
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hinten jedoch etwas oberhalb der Umschlagsstelle der Cervixschleimhaut 
auf der Prävia. Irgend welche Anhaltspunkte für ein selbstständiges 
anatomisches „unteres Uterinsegment“ liessen sich nicht nachweisen. Dem- 
entsprechend hört vorne an der gleichen Stelle die Cervixschleimhaut auf 
und beginnt das Corpusgewebe, hinten jedoch schlägt sie sich eine kleine 
Strecke auf den Prävialappen über, an deren äusserstem Ende, Fig. 6, 
schon mit blossem Auge eine kleine Cyste erkennbar ist. 

Die vordere Muttermundslippe enthält zahlreiche cystisch aus- 
gedehnte Drüsen von 2-8 mm Durchmesser, Fig. 5 und Fig. 6. Die 
Schleimhaut ist bier 2,5 mm dick, verdünnt sich aber bald nach oben 
bis unter 1 mm. An der hinteren Lippe sind nur spärliche Cysten nach- 
weisbar, wie die Dicke der Schleimhaut im Allgemeinen zwischen !; bis 
l mm schwankt. 

Der vorliegende, leicht konisch abgerundete Prävialappen misst von 
der Umschlagsstelle bis zum äussersten Ende 2 cm und ist auf der Höhe 
der Umschlagsstelle 2cm dick. Schon mit blossem Auge erkennt man 
die über 1' em langen, sehr flachen, aber sehr breiten Venensinus, die 
aus der Serotina in die Reflexa serotina der Prävia einstrahlen, Fig. 7. 

Besonders deutlich erkennt man in Fig. 7, wie vom Chorion fron- 
dosum ein dicker Hauptzottenstamm, dessen Gefässe vielfach getroffen 
sind, in schräger Richtung gegen das Ende und die Unterfläche der Prävia 
verläuft, als ein wichtiges Merkzeichen der Wachsthumsrichtung der 
Zottenanlage. Der Schlussring, Fig. 5, liegt von der Spitze der Prävia 
weiter zurück, so dass eine deutliche Circumvallatabildung vorliegt. Die 
ganze Anlage der Placenta ist von einer gut abgegrenzten Haut über- 
zogen. Von der freien Fläche der Eihäute hängt ein konischer Zapfen 
nekrotischen Gewebes herab, der auf dem Durchschnitt, Fig. 5 und Fig. 7, 
aus gefalteten und geschichteten Massen besteht, die tief in den Cervix 
herabhängen. Man vergleiche damit die Figg. 9 und 10 S. 560—363 
des 85. Bandes dieser Zeitschrift und die oben gegebene Ritgen’sche 
Darstellung. Zweifellos stellt dieses Gebilde einen Abguss des Cervix- 
canales dar, zur Zeit, als er noch nicht erweitert war. 


Mikroskopische Untersuchung. 


Cervix. Die Dicke der Schleimhaut im Bereiche des erweiterten 
Cervixabschnittes zeigt nur geringe Andeutungen eines Arbor vitae, da 
offenbar seine Leisten und Kämme zur Vergrösserung der Oberfläche be- 
nutzt worden sind. 

Das Bindegewebe der Cervixschleimhaut (Stratum proprium 
wucosae) besteht aus kurzen, runden, ovalen, länglichen, spindeligen, hie 
und da sternförmigen Zellen, die in einem straffen Fasergerüste liegen, das 
von Zellausläufer gebildet wird und das stark serös durchtränkt ist. Zell- 
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grösse 3—4 p: 0,6 p. Diese Bindegewebselemente, die den sonstigen im 
Cervixgewebe ausserordentlich gleichen, enthalten sehr wenig Protoplasma, 
so dass die Kerne den Zellleib nahezu ausfüllen. Erstere sind nicht selten 
bläschenförmig aufgebläht, so dass bei etwas reicherem Protoplasma ge- 
legentlich ein deciduaähnliches Aussehen bedingt werden kann und diese 
Zellen mit Deciduazellen leicht verwechselt werden könnten. In der Nähe 
des inneren Muttermundes werden die einzelnen Bindegewebselemente 
kürzer und plumper, bläschenförmige Kerne treten häufiger auf, — aber 
echte Deciduazellen finden sich nicht vor. Unter dem Deckepithel, ent- 
lang den Gefässen und in den Leisten stehen die Zellen parallel zur 
Oberfläche und zu deren Verlaufe gerichtet, dichter wie anderswo. Nament- 
lich geht dieses „adenoide“ Gewebe in das tiefer gelegene mehr wellige 
straffe Bindegewebe des Cervix über, das mit zahlreichen Muskelfasern 
durchsetzt ist. In den #usseren Schichten verlaufen zumeist Längsbündel 
von Muskeln, die aus dem Corpus herkommen und an einzelnen Stellen 
einen leicht welligen Verlauf zeigen. 


Der Gefässreichthum ist sehr gross. Vielfach findet man Venen, 
die auch in ihrem capillaren Abschnitt stark erweitert sind. Die zahl- 
reichen Lymphbahnen enthalten nicht selten dichtgestellte Wanderzellen. 


Die Drüsen, deren Grund oft weit in das eigentliche Cervixgewebe 
hineinreicht, sind unregelmässig verzweigt und tragen durchweg ein 
schönes, regelmässig angeordnetes Cylinderepithel, dem Schleimzellen und 
spärlich Ersatzzellen untermengt sind. Die Eigenmembran ist überall 
nachweisbar. In den cystisch erweiterten Drüsen findet sich nach dem 
Grade der Ausdehnung kubische oder endothelartig abgeflachte Epithel- 
zellen. Gegen den inneren Muttermund bin treten auch spaltförmige 
Drüsenlichtungen auf. 


Das fast lückenlose Deckepithel bildet vielfach schräg einstrahlende 
Buchten und Vertiefungen und besteht aus hohen, keulenförmigen Cylinder- 
zellen, die häufig pallisadenartig, auf der Höhe von Leisten auch büschel- 
förmig aneinander gedrängt liegen. Die Kerne liegen häufig gleich weit in 
der Nähe des Fusses der Zelle, an anderen Stellen in verschiedenen Schichten. 
Von Flimmerhaaren ist natürlich nichts mehr zu sehen, hingegen sind 
Becherzellen, deren Kerne halbmondförmig an die Zellmembran angedrängt 
sind, wie auch Ersatzzellen häufig anzutreffen. In dem erweiterten Cervix- 
abschnitt sind streckenweise die Cylinderzellen in starker Wucherung und 
Abstossung begriffen, so dass sie zu ihrer gewöhnlichen Höhe vielfach 
nicht ausgewachsen sind. Zahlreiche Ersatzzellen treten dann auf. Da- 
durch entstehen vielfach Andeutungen einer Mehrschichtung, meist kubi- 
scher Zellformen, die sich gegenseitig abplatten. Zellen, deren Leib 5:0,9 u 
maassen, verschmälern sich zu solchen von 5: 0,3 x und nehmen an Höhe 
bis zu 16:10. ab, Diese Grössenabnahme kommt wesentlich auf Kosten 


Beiträge zur Lehre von der Placenta und von den mütterlichen Eihüllen. 245 


des Protoplasmas, da die Kerne ihre durchschnittliche Grösse von 1—1,6 p 
ziemlich behalten. 

Ueberall ruht das Deckepithel auf einer deutlichen Grundmembran. 

Je näher die Decidua am inneren Muttermund, desto häufiger 
macht sich die Abflachung geltend, da nur an geschützteren Stellen sich 
noch niedriges Cylinderepithel vorfindet. Schliesslich liegt dem Binde- 
gewebe nur noch endothelartig abgeflachtes Deckepithel auf, das schliess- 
lich von spindeligen Deciduazellen in der Höhe des inneren Muttermundes 
nicht mehr zu unterscheiden ist. 


Die Uebergangsstelle der Cervixschleimhaut in die des Corpus an 
der vorderen Uteruswand, Fig. 8, befindet sich höchstens ' em unter- 
halb der Haftstelle der Eihäute am Präparate. Allmälig tritt eine schmale 
Schicht decidualen Gewebes auf, das, sich rasch vermehrend, schliesslich 
die Höhe der Vera erreicht. Schon vorher sind die Cervixdrüsen in ihrem 
Bau einfacher geworden, liegen oberflächlicher und stark parallel zur 
Oberfläche ausgezogen, Fig. 8, 2—7. 

Die äusserste Schicht der Deciduaausläufer, Fig. 8 bei G, besteht 
hier aus stark nekrotischen, meist spindeligen Elementen, deren Kerne 
oft kaum noch zu erkennen sind. Besser gefärbt sind die Zellen, die 
der Muskulatur aufliegen. Hier finden sich auch spärliche Ersatzzellen 
Klein’s nebst Wanderzellen. Diese oberflächliche Nekrose könnte die 
Folge einer Sublimatätzung sein, auch ist auf den meisten Schnitten das 
Deckepithel des Cervix an dieser Stelle abgehoben und mäanderartig zu- 
sammengeschnurrt, vielleicht bedingt durch das Abtasten der Eihäute 
seitens des Praktikanten. 

Auf der binteren Uteruswand, wo die Prävia liegt, findet sich die 
gleiche Anordnung der Cervixgewebe vor, nur dass hier eine schmale 
Schioht Cervixbindegewebe zugleich mit Gewebsschichten aus dem Corpus 
die Unterfläche der Prävia überzieht. 

. Etwa 1 cm von dieser Umbiegungsstelle zeigt das Deckepithel die 
gleiche Anordnung wie auf der anderen Seite, nur dass sich früher als 
sonst eine lebhaftere Wucherung und Abstossung, Fig. 9, bemerkbar 
macht. 

Die Drüsen bilden in der Nähe und an der Umbiegungsstelle, 
Fig. 10, nicht selten grössere, meist abgerundete, aber auch kürbis- 
flasehenförmige Lichtungen, die ein kubisches bis stark abgeflachtes 
Epithel aufweisen. Vielfach sind diese Zellen von der Wand abgelöst 
oder liegen in kleinen Haufen mit allen Zeichen des Absterbens mitten 
im Drüsenhohlraum. 

Cervicaler und decidualer Ueberzug der Privia. Die 
Cervixschleimhaut bildet mit ihrem Deckepithel und einer dünnen Schicht 
Bindegewebe etwa 1—1'. cm weit die äussere Bedeckung der Prävia. 
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Die Zellen des Deckepithels zeigen aber erhebliche Veränderungen, 
nur selten findet man an geschützteren Stellen niedriges Cylinderepithel. 
Die kubischen Formen überwiegen bei Weitem, wie auch die schöne regel- 
mässige Anordnung verloren geht, indem ein mehrzeiliger Charakter auftritt. 





Innerer Muttermund mit Eihüuten. A — Amnion. Ch = Chorion. V = Vera. M = Muscularis. 
G = Grenze der Corpusschleimhaut. C = Cervixdrüsen, desgleichen 2—7, 1 dagegen Drüse in 
der Vera. Zeiss A. Ocul. 2. Stark verkleinert. 


An diesen Stellen färbt sich das Protoplasma schwach; die runden, 
zumeist aber längsovalen oft recht schmalen Kerne stehen mit ihrer 





1) Alle Zeichnungen sind mit dem A bb é’schen Zeichenapparat entworfen. 
Fig. 8, 10, 14 in den Umrissen genau, die Einzelheiten jedoch leicht schemati- 
sirt. Wiedergabe stark verkleinert, so dass die Anwendung einer Loupe zu 
empfehlen ist. 
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Längsachse senkrecht zur Basis und liegen in verschiedenen Höhenschichten. 
Becherzellen sind keine mehr zu sehen. An Stellen besonderer reichlicher 
Wucherung, die übrigens sich nur inselartig bemerkbar macht,. liegen 
nicht selten eine Anzahl von Zellen plattenepithelartig in einander ge- 
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Deckepithel des Cervix, in Wucherung und Abstossung begriffeu. Zahlreiche Ersatzzellen und 
rechts beginnende Mehrschichtung. Zeiss F. Ocul. 2. 


fügt. Die Kerne stehen mit ihren Längsachsen nicht mehr senkrecht zur 
Unterfläche, sondern in verschiedenen Richtungen. Da wo Kerntheilung er- 
folgt ist, bei der Härtungsmethode sind leider keine Kerntheilungsfiguren 
zu finden, kann die Theilungsachse quer zur Längsachse der Cylinder- 
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Umschlagsstelle der Cervixschleimhaut auf die Prävia. V.S. = Venensinus. D = Drüns der 

Serotina mit Epithel. 1 = flaschenförmige Cervixdrüsen, 2 — abgeplattete Voradürsen. UM, 

= Qervixschleimhaut. D.V. = Decidua vera, Beginn der Reflexa serotina, Zoiss A, Ooul, 9 
Stark verkleinert. 


zelle verlaufen (Fig. 11) und so die Mehrschichtung eines „Plattenepithele* 
bewirken. Diese Vorgänge, die ja vielfach am Üervixdeckepithel be- 
obachtet wurden, erinnern lebhaft an eine Metaplasie. Hier jedoch möchte 
ich sie nur als einfache Wucherungen unter dem Einflusse der stärkeren 
Gefässversorgung ansehen. 

Hie und da fangen Wanderzellen sich zahlreicher einzuschieben 


(Grösse der Cylinderzellen: Höhe 6,6 u, Breite 1,6 j.. Kubische Zellen 2,89: 2%). 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXVI, Band. 17 
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Mit der Annäherung an die Deeidua flachen sich die Epithelzellen, 
die wieder in einer Schicht liegen, immer stärker, wesentlich auf Kosten 
ihres Zellleibes, während der Kern sich nur wenig verändert. Sie färben 
sich nur schlecht und stehen mit ihrem Längsdurchmesser nach allen 
möglichen Richtungen, Allmälig entsteht so eine endothelartige Ab- 
flachung (Länge der Zelle: 8,3—4,2 p, Breite 1—1,9 a), die schliesslich 
auf der Reflexa serotina im Absterben begriffen, und welche fein nekro- 
tische Schicht von spindeligen Deciduazellen kaum zu unterscheiden ist. 
Um so schwerer, da schon lange die Basalmembran verschwunden ist. 
Die &usserste Grenze des Deckepithels befindet sich 1 bis 17/, cm von der 
Umschlagsstelle entfernt. 

Mit dem Deckepithel ist auch eine schmale Schicht wellenförmiges 
Bindegewebe mit herüber gezogen, das sich mit solchem aus dem Corpus 
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Gewuchertes Cervixepithel an der Unterfläche der Prävia, nicht weit von der Decidualgrenze. 
Zeiss F. Ocul. 2. | 


zusammt mit spärlichen Muskelzellen vereinigt und bis etwas jenseits 
der Grenze der Cervixschleimhaut als Unterlage der Serotina zu verfolgen 
ist, wo sich diese Schicht allmälig verschmälernd verliert. Der Aufbau 
ist hier so ziemlich der gleiche wie im Cervix, nur dass sich die seröse 
Durchtränkung stärker geltend macht und die Zellen plumper - und 
kürzer werden, Fig. 12, wobei häufiger Wanderzellen auftreten. Zahl- 
reiche Blut- und Lymphgefässe, erstere zum Theil leicht erweitert, meist 
jedoch in Gestalt parallel zur Oberfläche verlaufender Spalten mit Endo- 
thelauskleidung, durchsetzen das Gewebe. Auch Drüsen finden sich vor, 
die gelegentlich erweitert sind, häufig aber nur als schmale Spalten mit 
kubischen, schön geordneten oder durcheinander liegenden Epithelien 
erscheinen. 

Je näher der Reflexa serotina, um so mehr nimmt ihre Zahl ab. 
Gelegentlich bilden sie kleine mit blossem Auge sichtbare Cysten, Fig. 6. 
(Gewöhnliche Weite der grösseren Lichtungen 50:24 p, der schmalen 
Spalten 24—86—12 p). 

Der Uebergang der Cervixschleimbaut in die der Vera oder viel- 
mehr Reflexa serotina erfolgt zunächst in den tieferen Schichten und ist 
ein allmäliger. Einzelne Deciduazellen grösseren Umfanges liegen wie Vor- 
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posten im Bindegewebe vorgeschoben. Allmälig wird ihre Zahl immer 
reichlicher, während noch unter dem vorhandenen nekrotischen Deck- 
epithel eine dünne Schicht, in der Tiefe jedoch reichliches Bindegewebe, 
nicht selten mit Drüsen vorhanden ist, Fig. 13. Die decidualen Gross- 
zellen, die nach der Tiefe an Umfang abnehmen und von höchst unregel- 
mässiger Gestalt sind, haben ein fein getrübtes, mässig gefärbtes Proto- 


Fig. 12. 





Bindegewebe nebst yewuchertem Deckepithel auf der Unterseite der Prävia. Links unten 
Drüsenepithel. Zeiss F. Ocul.2. Photographie von D. Werner. (Aus einiger Entfernung zu 
betrachten |) 
plasma mit verschwommenen Umrissen und hie und da ;kleinen Fort- 
sätzen, die sich der Beobachtung bald entziehen. Die ovalen oder etwas 
unregelmässigen Kerne sind meist gut gefärbt, nicht selten leicht gebläht 
mit Kernkörperchen. Zwischendurch liegen Ersatzzellen (Klein) mit 
reichlichem hellem Protoplasma, schön gefärbten Kernen und glänzenden 
Kernkörperchen zum Unterschied gegenüber den etwas kleineren, immer 
zahlreicher auftretenden Wanderzellen, Fig. 13 rechts in der Ecke (Grösse 
der Grosszellen: 3,6:5,8 2 bis zu 4:7 u, Kern: 1,6:1,2,», Ersatzzellen : 

1,9 : 1,2 u, Kern 0,8—0,9 y). 
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Diese Deciduazellen liegen ohne besondere Anordnung vielfach in 
Maschen oder Lücken einer leicht granulirten Zwischensubstanz, die 
weiter peripher auch von ausgeprägt hyalinfibrinösem Charakter ist. 

In dieser Schicht nehmen die zahlreichen Capillaren rasch an Zahl 
ab, während die Zahl der Drüsen anscheinend die gleiche geblieben ist. 
Diese sind immer seltener erweitert und zeigen häufiger spaltförmige 


Fig. 13. 





Uebergangsstelle der Cervixschlelimhaut in die Reflexa serotina (Vera). Grosse vielgestaltige 
Deciduazellen. Endothelartig abgefiachtes Deckepithel. In der Tiefe Bindegewebe, links und 
unten Drüsen. Zeiss F. Ocul.2. Photographie von Dr. Werner. 


Lichtungen, die parallel zur Oberfläche ausgezogen sind; Drüsenepithel 
kubisch bis endothelartig, je nach der Weite des Drüsenhohlraumes. 

An dieser Uebergangsstelle, die wahrscheinlich aus einer früheren 
scharfen Grenze durch Ausdehnung jetzt 2—3 mm weit reicht, vereinigt 
sich die von der Corpushöhle herstreichende Serotina ohne merklichen 
Uebergang mit der Vera zu einem rein decidualen Ueberzug der Prävia, 
der Reflexa serotina. 

Decidua serotina. Mehrere Centimeter oberhalb des inneren 
Muttermundes bis zu diesem herab beträgt die Dicke der Serotina 30 bis 
12 mm je naeh der Höhe der kleineren Erhebungen und der Tiefe der 
Einbuchtungen. Der Aufbau zeigt keine Abweichungen gegen sonst. 
Auf eine dichte Zellschicht, die durch dünne unterbrochene Schichten 
von Hyalinfibrin gegliedert wird und die bekannten decidualen Erhebungen 
in den Zwischenzottenraum sendet, folgt nach aussen die Drüsenschicht 
mit schmalen fiachen Drüsenlichtungen und zahlreichen Gefässen. 
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Die Zellschicht besteht zunächst dem Zwischenzottenraum aus parallel 
zur Oberfläche angeordneten länglichen, spindeligen Deciduazellen mit 
sehr schmächtigen Kernen. Nur in den breiteren Deciduavorsprüngen, 
wo mehr Raum zum Auswachsen vorhanden ist, liegen breitere Haufen 
von Grosszellen. Die meisten Zellen zeigen Absterbeerscheinungen oder 
liegen in hyalinfibrinöse Massen eingebettet, wie dies im Anhang, um 
Wiederholungen zu vermeiden, im Zusammenhange geschildert werden 
soll. Nur da, wo sich grössere Blutgefässe befinden, seben die Zellen 
frischer aus und färben sich gut. Gleiches gilt übrigens auch für die 
Schichten, die an die Muskulatur angrenzen. Die grossen Deciduazellen 
stehen vielfach mit ihren Längsachsen senkrecht oder schräg zur Ober- 
fläche reihenweise hinter einander angeordnet. Zahlreiche Wanderzellen, 
die nicht selten reihenweise in Lymphspalten liegen, finden sich durch 
die ganze Serotina verstreut. 


Die Zellen der Gewebsbrücken in der Drüsenschicht zwischen den 
einzelnen Drüsen sind kurz, zumeist spindelig. Die und da finden sich 
Ersatzzellen, die von Wanderzellen nicht immer leicht zu unterscheiden 
sind. Die Drüsen treten als schmale, längliche, sehr breite Spalten auf, 
die zumeist ein niedrig kubisches, auch wohl endothelartig abgeflachtes 
Epithel tragen. Die Höhe des Drüsenhohlraumes beträgt durchschnittlich 
0,06 mm, die Länge 0,2 mm, doch kommen auch kleinere und grössere 
Lichtungen vor. 


Die Grenze zwischen den beiden Schichten wird vielfach durch eine 
bald dünnere, bald mächtigere, gelegentlich auch unterbrochene körnige 
oder fibrilläre canalisirte hyalinfibrinöse Schicht, der „Nitabuch’schen 
Fibrinschicht*, angedeutet. 


Eine weitere fibrinöse Grenzschicht oder oberflächlicher Fibrinstreifen 
überzieht die Zellschicht gegen den Zwischenzottenraum hin. Nur selten 
finden sich Lücken, häufig jedoch durchsetzt diese Schicht die decidualen 
Erhebungen quer an deren Basis. Bald ungemein dünn, kann die fibrinöse 
Grenzschicht besonders in den Deciduserhebungen nicht unbeträchtliche 
Verdickungen aufweisen, oder überzieht anliegende Zotten so vollständig, 
dass sie zum Absterben gebracht werden. 

Die eigentliche Begrenzung der Serotina gegen den Zwischenzotten- 
raum bildet ein eigenthümlicher Ueberzug, der fast überall vorhanden 
ist. Dieser entspricht seinem Aussehen und der Färbbarkeit nach voll- 
ständig dem protoplasmatischen Zellmantel der Zotten und ist histologisch 
als Syncytium aufzufassen. Wenigstens lassen sich in der Regel keine 
Zellgrenzen nachweisen, die zahlreichen Kerne liegen nicht selten, be- 
sonders in Buchten und Winkeln, dicht bei einander angesammelt, an 
anderen Stellen hingegen in grösseren Zwischenräumen. Nicht selten er- 
hält man infolge allmäliger Uebergünge den Eindruck, als ob dieser 
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Ueberzug in langen, flachen, endothelartigen Einzelzellen, nachdem zuvor 
die Kerne weiter auseinander gerückt sind, zerfallen können (Grösse 
dieser Zellen 3,3—4,9 p : 0,4—1,3 p). Besonders deutlich erkennt man 
diese Vorgänge an den Stellen, wo sich diese Schicht etwas von der 
Unterlage abgehoben hat. Man glaubt dann Endothel vor sich zu haben. 
Der Gedanke drängt sich auf, ob dieses Syncytium am Ende nur um- 
gewandeltes und ausgewachsenes mütterliches Gefässendothel ist. Es ist 
ja hinlänglich bekannt und durchaus nicht unwahrscheinlich, dass viel- 
leicht alle Riesenzellen, d.h. histologisch „Syneytium“, die sonst im Körper 
vorkommen, Abkömmlinge des Endothels oder endothelartiger Bindegewebs- 
zellen sind. Dieser syncytiale Ueberzug der Serotina scheint sich von sehr 
zahlreichen Zotten ausgebreitet zu haben. Häufig sah man das Zotten- 
syncytium sich auf die fibrinöse Grenzschicht umschlagen und nicht mit 
der Haftzotte in die Tiefe eindringen. Sehr selten ist eine tiefer ein- 
gedrungene Haftzotte mit ihrem Zellmantel umgeben, während der syn- 
cytiale Ueberzug trotzdem sich eine Strecke weit über das Zottensyneytinm 
ausbreitet. Ist Zottensyncytium in die Tiefe eingedrungen, so liegt dieses 
nicht selten etwas von der Zotte entfernt in Gestalt von vielkernigen 
Riesenzellen. 


Gegen die Uterusmuskulatur ist die Grenze durchaus scharf. Be- 
merkenswerth ist, dass sich in dieser ein- oder vielkernige, 6—9, Riesen- 
zellen vorfinden, deren Grösse 9—27 p und mehr beträgt. Sie liegen in 
den Bindegewebszügen zwischen den Muskelbündeln anscheinend in Lymph- 
spalten und sind vielleicht Abkömmlinge der Lymphendothelien, wie sie 
ja von anderen in Gefässen gefunden wurden. Tiefer wie 4 mm von der 
Serotina entfernt, habe ich sie nicht aufgefunden. Vereinzelte derartige 
Gebilde finden sich auch in der Drüsenschicht, hie und da selbst in der 
Zellschicht vor. 


Von der Muskulatur und der Drüsenschicht steigen in steilen 
Windungen und Schlingen kleiné Arterien, nachdem sie ihrer Media und 
auch ihrer Adventitia verlustig gegangen sind, empor und münden in 
den Zwischenzottenraum auf der Höhe kleiner Decidualerhebungen. Die 
Venen, in deren Windungen nicht selten Zottenköpfchen tiefer eingedrungen 
sind, eilen in grossen flachen Windungen aus der Serotina der Muskulatur 
zu, wo sie sich mit den hier gelegenen, grossen Venenstämmen vereinigen. 
Ihr Endothel schlägt sich an der Mündung ein wenig auf die Umgebung 
über. Ausser den grösseren Gefüssen trifft man in grosser Zahl kleinere, 
insbesondere Capillaren in der Serotina, einzelne thrombosirt. Vermuth- 
lich sind auch Lymphspalten vorhanden. 

Der gleiche Bau findet sich im Präviaabschnitt bis zur Vereinigung 
der Serotina mit der Vera am inneren Muttermunde vor. Die gering- 
fügigen Unterschiede erstrecken sich zumeist auf ein stärkeres und 
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häufigeres Auftreten von Grosszellen, gleichsam als ob die decidualen 
Zellen, von dem Gegendrucke der Uteruswand befreit, sich besser haben 
ausdehnen und auswachsen können. 


Die hyalinfibrinöse Grenzschicht fehlt nicht und ist im Allgemeinen 
9—36 x dick, indem sie sich nach aussen hin allmälig auflöst. Der syn- 
cytiale Ueberzug zeigt keinerlei Unterschiede, wie auch die Haftzotten, 
die mit ihren Köpfen bis zu etwa zwei Drittel ihres Umfanges eindringen, 
in reicher Anzahl ohne Besonderheiten vorhanden sind. 


Die Zellschicht sendet die bekannten niedrigen decidualen Vor- 
sprünge gegen den Zwischenzottenraum und bildet an der hyalinfibrinösen 
Grenzschicht eine Lage spindeliger Elemente, 9,2—12 au hoch, an der sich 
eine breite Schicht von Grosszellen anschliesst, Fig. 10, in gleichem Auf- 
bau, wie früher beschrieben. Im Allgemeinen sind die Deciduazellen 
ausgesprochen vielgestaltig, rund, spindelig und länglich. Ihr Proto- 
plasma erscheint gleichmässig feinkörnig, blass gefärbt, enthält zuweilen 
Vacuolen. Die Zellgrenzen sind bald verschwommen, bald gut erkennbar. 
Die meist runden oder ovalen, seltener stäbchenförmigen Kerne sind fast 
stets durchsichtig, nicht selten bläschenförmig gebläht und bis auf die 
Kernmembran schwach gefärbt mit deutlichen Kernkörperchen. Seltener 
ist der Kern geschrumpft oder zerklüftet. Zellen mit zwei Kernen sind 
selten, mehrkernige Riesenzellen sah ich hie und da in der Grosszellen- 
schicht. Die Zellen liegen vielfach vereinzelt oder zu mehreren zusammen 
in den Maschen einer hyalinfibrinösen Substanz, die in sehr verschiedener 
Ausdehnung vorkommt. Auf die hyalinfibrinöse Grenzschicht folgt nach 
aussen zu eine Schicht zumeist spindeliger Elemente (Grösse der Zelle 
19,8:1,3 u; Kern 2,6:9 a), worauf die Grosszellschicht anschliesst. Hier 
trifft man besonders häufig und gut ausgeprägt jene oben geschilderte, 
zur Oberfläche quere Stellung und Anordnung der Zellen (Grösse der 
Zelle 6,6:2,6 u; Kern 2,6:1,6 x). Ersatzzellen Klein’s und Wander- 
zellen fehlen nicht. 


An die Grosszellenschicht grenzt im Allgemeinen wieder eine Schicht 
langer, schmaler, spindeliger Elemente, die in einer stark fibrillären Grund- 
substanz liegen. (Grösse der Zelle 13—16 x: 0,9—1,3 p; Kern 2,6—3,3 p: 
0,6—0,9 u). Spärliche Ersatzzellen, zahlreiche Wanderzellen beleben das 
Bild. Bis auf geringe Strecken, wo diese beiden Schichten sich unmittel- 
bar berühren, sind sie durch eine 11—1,2 x hohe hyalinfibrinöse Schicht, 
der Nitabuch’schen Fibrinschicht, getrennt, die langgestreckte Maschen 
oder inselartige Anhäufungen bildet. 

In der Drüsenschicht liegen die Drüsen weiter wie sonst auseinander- 
gezerrt. Zumeist zeigen sie schmale, parallel zur Oberfläche ausgezerrte 
Lichtungen. Hie und da fallen jedoch einzelne durch ihre grosse Weite 
(Fig. 10 D) auf, die bis zu '/; cm Länge und 6 mm Höhe bei grosser 
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Breite betragen kann. Das Drüsenepithel ist meist von kubischer Gestalt, 
in stark erweiterten Drüsen entsprechend abgeflacht, fast durchweg gut 
gefärbt. Gelegentlich liegt es von der Wand abgelöst im Innern oder in 
kleinsten Drüsen auch wohl regellos durch einander geworfen. Einzelne 
Drüsen zeigen nur noch Spuren ihres Epithels, indem dieses abgestorben 
oder zu Schollen zerfallen in Schleim eingehüllt liegt. 


An der Peripherie in der Nähe der Umbiegungsstelle zur Reflexa 
serotina liegen kleinere hämorrhagische Herde. 


Mit der Decidua serotina gelangt eine dünne Schicht Corpusbinde- 
gewebe, die zahlreiche kleine und kleinste Gefässe und glatte Muskulatur 
enthält, an die Unterfliche der Decidua. Auch hier trifft man, wenn 
auch in weit geringerer Zahl, jene oben näher geschilderten Riesenzellen 
in gleicher Anordnung an. Sie bevorzugen hier die Nähe der Gefässe 
und sind schon wenige Millimeter von der Serotina nicht mehr anzutreffen. 
Diese Schicht steht ohne eigentliche Grenze und in allmäligem Uebergang 
in Verbindung mit dem Cervixbindegewebe. 


Durch die Decidua serotina gelangen auch hier kleine Arterien in 
den Zwischenzottenraum, die in steilem gewundenem Verlaufe, so dass 
bis zu 6 Durchschnitte beisammen stehen, aufsteigen. Ausser deutlichem 
Endothel sind sie von schmalen spindeligen Zellen umgeben. Der Durch- 
messer schwankt zwischen 21,6—4,8 p. Die mächtigen, sinusartig er- 
weiterten venösen Bahnen hingegen streifen an ihrer äusseren Grenze bis 
weit in die Reflexa serotina hin, um hier in den Zwischenzottenraum sich 
zu öffnen. Ihr Verlauf erfolgt in breiten, langen, aber gewöhnlich flachen 
Schlingen parallel zur Oberfläche. Unterwegs nehmen sie kleinere Aeste 
auf, deren runde oder ovale Lichtungen neben denen der Sinus im Schnitt 
auftreten können, Fig. 10, VS. 

Die Wandungen der grossen Gefässe bestehen, wenn sie in decidualem 
Gewebe verlaufen oder an solchem angrenzen, aus dicht stehenden, 
spindeligen Zellen, doch kann auch Corpusgewebe unmittelbar anliegen. 
Fast überall lässt sich ein gut ausgebildetes Endothel mit schmalen 
Kernen nachweisen. Um so deutlicher, je kleiner die Gefässe sind, ferner 
an den Mündungsstellen, wo die Endothelzellen auch sich auf die Umgebung 
ausbreiten. An den ganz grossen Gefässen ist Endothel nur strecken- 
weise nachweisbar, wie auch sich dieses von der Unterlage abgelöst in 
der Gefässlichtung vorfinden kann. 

Die Mündungen der grossen Sinus befinden sich innerhalb der 
Reflexa serotina und auffallenderweise in den untersuchten Abschnitten 
an den Enden der Schlingen in der Gefässrichtung oder doch in geringer 
Entfernung quer zur Gefässbahn. So können an manchen Gefässen doppelte 
Mündungen, eine an der Spitze, eine etwas davor, vorkommen. In die 
Mündungen ragen nicht selten Zottenköpfchen herein, die gelegentlich 
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recht tief eindringen können. Endet ein Gefäss blind, so ist seine Spitze 
abgerundet und von besonders dichtem Decidualgewebe umgeben. 

Diese grossen Gefässe überziehen die untere Seite der Prävia in 
dichter Anordnung und bilden ein System anastomosirender Bahnen mit 
ziemlich zahlreichen und weiten Oeffnungen nach dem Zwischenzotten- 
raum hin, 

AufReihenschnitten lassen sich die grossen Sinus, z. B. den in Fig. 10, 
VS, bis hoch in das Corpus verfolgen, wo sie hier in unmittelbarem Zu- 
sammenhang mit den Gefässen der Muskulatur stehen. Hingegen konnte 
ich keine Verbindung mit Gefässen des Cervix auffinden. 

Die Gefässe liegen in der Reflexa serotina oft so dicht an der 
Aussenseite, dass nicht selten nur eine 0,7 mm, an einzelnen Stellen 
selbst nur 0,1—0,05 mm dicke Gewebsschicht das Blut von der Cervix- 
höhle trennt. 

Ein Durchbruch ist somit sehr erleichtert, wie dies übrigens eine 
Stelle in der Nähe der Spitze der Prävia beweist. Hier ist die Wand 
eines Sinus eröffnet, die beiden abgerundeten Rissenden stehen etwas von 
einander und gegen einander verschoben. Die 1 mm klaffende Lücke ist 
durch einen älteren Thrombus verschlossen, in dem sich sogar eine ab- 
gerissene Zotte eingeschlossen vorfindet. Ausser den grossen Gefässen 
finden sich ganz kleine, spaltförmige Capillaren mit schönem Endothel. 
Vielleicht, dass einige von diesen Lymphgefässe darstellen, da sie ge- 
legentlich mit Wanderzellen dicht angefüllt sind. 


Reflexa serotina. Der deciduale Ueberzug der Prävia setzt sich 
vom inneren Muttermund ab, der Vereinigungsstelle der Serotina und 
Cervixschleimhaut, als ein Theil der Vera sowohl dem Ursprunge als dem 
Bau nach. Dieser überzieht die Prävia bis zum Schlussringe hin in ver- 
schiedener Mächtigkeit, wo er mit der nachweisbaren Winkler’schen 
Schlussplatte und den Ueberresten der Decidua reflexa in Verbindung 
steht. Dieser Ueberzug übernimmt gewissermassen die Aufgaben einer 
Reflexa zugleich mit der einer Serotina, da sie die grossen Venen einhüllt. 

Die Reflexa serotina besteht in der Nähe ihrer Ursprungsstelle aus 
schönen, vielgestaltigen, gelegentlich auch recht grossen Deciduazellen, 
zumeist mit einem, seltener mit zwei runden oder ovalen Kernen. Ganz 
ausnahmsweise kommen auch Riesenzellen mit mehreren Kernen vor. 
Die grösseren Elemente liegen an dem Zwischenzottenraum, kleinere, mehr 
rundliche, nach aussen zu. An diese schliesst sich, als äusserste Be- 
grenzung, eine dünne Schicht abgestorbener spindeliger Zellen, die dicht 
zusammengedrängt liegen und meist so von Wanderzellen durchsetzt sind, 
dass man das Grundgewebe kaum erkennen kann. Die hyalinfibrinöse 
Grenzschicht mit Haftzotte und Syneytium fehlt nicht, wohl aber die 
Nitabuch’sche Fibrinschicht. In diesem Abschnitt, der bis in die Nähe 
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der Umbiegungsstelle nach dem Chorion zu reicht, liegen zum Theil nicht 
unbeträchtlich erweiterte Drüsen, die grösste von "Js cm Länge und einer 
lichten Höhe von 1 mm, mit kubischem oder stark abgeflachtem Epithel. 
Ja, es gelang mir, auf Serienschnitte spärliche Ausführungsgänge, ins- 
besondere auch jenen, der von der oben angeführten grossen Drüse aus- 
ging, aufzufinden. Dieser verlief von der Drüsenlichtung in schräger 
Richtung und in sehr spitzem Winkel zur Oberfläche, leicht erkennbar 
auch an seinem kubischen Epithel. 


An der Umbiegungsstelle verschmälert sich die Reflexa serotina auf 
eine umschriebene, 1 cm weite Strecke ganz auffallend, welche Stelle 
unter dem Blutdruck nach aussen beulenartig ausgebogen erscheint. An 
einzelnen Stellen messe ich die Dicke dieser Deciduaschicht, die aus langen, 
sehr schmalen, abgestorbenen, von zahlreichen Wanderzellen umgebenen 
Zellen besteht, zu 0,02—0,05 mm. Allerdings findet sich eine gewisse 
Verstärkung der Wand in aufgelagerten thrombosirten 1 mm dicken 
Blutschichten vor. Auch fehlen hier die Haftzotten vollständig. 


Jenseits dieser dem Durchbruch nahen Stelle und seitlich davon 
erscheint die Grosszellenschicht noch eine Strecke, indem sie hier nicht 
unbeträchtliche Erhebungen bildet, in denen die vielgestaltigen Decidus- 
zellen besonders schön ausgebildet sind. Die Dicke der Reflexa serotina 
beträgt hier 2,5—0,5 mm und ist am Präparat als ein halbmondförmiger 
Saum leicht erkennbar. Auch hier fehlt: die hyalinfibrinöse Grenzschicht 
wie auch Haftzotten, diese zum Theil leicht infarcirt, nicht. Nach aussen 
folgt wie bisher die Spindelzellenschicht. Weiter gegen den Schlussring 
zu verdünnt sich die Decidua abermals beträchtlich auf 0,2—0,02 mm 
unter Verlust der Grosszellenschicht. Höchstens lässt sich streckenweise 
eine schmale Schicht dieser Gebilde nachweisen. Auch hier ist die stets 
vorhandene äussere absterbende und abgestorbene Spindelzellenschicht 
mit den so überaus zahlreichen Wanderzellen durchsetzt. Haftzotten 
fehlen nicht ganz, sind aber selten. 


Thatsächlich hat auch an dieser Stelle ein Durchbruch stattgefunden 
und zwar aus dem Zwischenzottenraum her. Die schmale, hier 0,4 mm 
dicke Deciduawand ist 3 mm weit durchbrochen. Die Rissenden liegen 
etwas zu einander verschoben und sind abgerundet. Die Lücke wird von 
einem starken, jüngeren Thrombus ausgefüllt, der aus Fibrin, weissen 
und ziemlich frischen rothen Blutkörperchen zusammengesetzt ist. 

Trotz der Verdünnung der Reflexa serotina findet man noch Capillaren 
mit erhaltenem Endothel und vor allem vereinzelte Drüsenspalten, einzeln 
bis zu I—2 mm Länge, mit kubischem oder abgeflachtem Epithel. 

Je näher dem Schlussring, um so deutlicher tritt die Grosszellen- 
schicht mit spärlichen Capillaren mit Endothelbelag, Spur von Drüsen(?), 
umsäumt beiderseits von einer schmalen Spindelschicht, auf, noch immer 


Beiträge zur Lehre von der Placenta und von den mütterlichen Eihüllen. 257 


durchsetzt von vielen Wanderzellen. Die hyalinfibrinöse Grenzschicht mit 
dem aufliegenden Syneytium ist nur spärlich vorhanden, ebenso ist die 
Zahl der Haftzotten sehr klein. Bald verbreitert sich die Reflexa serotina 
ganz erheblich bis zu mehreren Millimeter Breite und Höhe. Von dieser 
Verdickung aus, anscheinend die Randreflexa, geht eine Grosszellen- 
schicht, die stark mit Fibrin durchsetzt ist, aus. Sie hängt mit der 
Winkler’schen Schlussplatte, an der sich ein kleiner Randinfarkt ange- 
setzt hat, Fig. 14, innig zusammen. 


Fig. 14. 


Er. 





Sehlussring mit Randreflexa der Praüvia. A = Amnion. Ch = Chorion: W.S. = Winkler's 

Schlussplatte Ma. = Margoinfarot. R. = Ueberrest der D. reflexa. RR = Randreflexa. Ra. = Rand- 

sinus. Ra.M. = zwei Einbuchtungen, die zu den Oeffnungen des Randsinus hinleiten. R.S. = Re- 
Леха ветоНпа. С = ТһеП des Cervicalpfropfes. Zeiss A. Ocul. 2. Stark verkleinert. 


In dieser mächtig entwickelten Randreflexa liegt ein schon mit 
unbewaffneten Augen leicht erkennbares Gefäss, Fig. 14 Ra, das seiner 
ganzen Anlage nach nur der Randsinus sein kann. Seine innere Be- 
grenzung besteht zumeist aus einer Schicht kleiner Spindelzellen, um 
welche ein starker Mantel von Grosszellen liegt. Nach aussen hin, sowie 
nach dem Zwischenzottenraum zu folgt wieder eine schmale Spindelzellen- 
schicht, alle Zellen mehr oder weniger in hyalinfibrinöser Masse ein- 
getaucht. Die und da scheint ein Endothelrest der Gefüsswandung an- 
zuliegen, doch liess sich dies nicht mit der wünschenswerthen Sicherheit 
feststellen. 


958 Otto v. Herff. 


Reihenschnitte lehren, dass das Randgefäss breit nach unten mit 
dem Zwischenzottenraum in Verbindung steht. Diese Oeffnung wird canal- 
artig nach dem Zwischenzottenraum durch eine 3 mm lange und 1 bis 
1 mm breite, annähernd konisch abgerundete Scheidewand getrennt. 
An anderen Stellen verzweigt sich diese Scheidewand, Fig. 14 RaM, 
als der Ausdruck einer zweiten Oeffnung in den Randsinus. Der Kern 
einer solchen Zwischenwand besteht aus einer Grosszellenschicht in un- 
regelmässiger Anordnung und nur zum Theil im Absterben begriffen 
(Grösse der Zelle 6,5—5—9 u, Kern 2,2—1,3 x). Zahlreiche Wanderzellen 
und spärliche Ersatzzellen fehlen nicht. Um diese Schicht lagert sich 
ein Mantel von spindeligen Deciduazellen und Wanderzellen in Hyalin- 
fibrin, die die Begrenzung nach dem Zwischenzottenraum und an der 
Mündung in die der inneren Auskleidung des Randsinus übergeht. Diese 
Zellschicht grenzt unmittelbar an den Blutraum ohne eine Fibrinschicht. 
Dagegen fehlen die Haftzotten nicht, besonders an der Spitze der Scheide- 
wand, wie auch Syncytium auf die benachbarten Theile sich ausbreitet 
und nur ganz ausnahmsweise in die Tiefe eindringt in Gestalt von Riesen- 
zellen. Die Mündung trägt vielfach einen sehr dünnen Zellüberzug mit 
vereinzelten Kernen, der nichts anderes als Endothel sein kann. 

Neben dem grossen Randsinus findet man streckenweise eine oder 
zwei kleinere Gefässöffnungen, Fig. 14, die wohl kleine Venenzweige aus 
der Reflexa serotina sind und die sich später mit dem Randsinus ver- 
einigen. 

Die Randreflexa ermangelt übrigens nicht ganz der Drüsen, wenn 
diese auch naturgemäss im Laufe der Zeit undeutlich geworden sind. 

So findet sich auf vielen Schnitten ein etwas gewundenes Gebilde, 
0,02—0,03 mm im Durchmesser, mit einer deutlichen Membrana propria, 
der zunächst eine Schicht kubischer Zellen, weiterhin welche in etwas 
unregelmässiger Anordnung, die sich gegenseitig abflachen, aufliegt. Auch 
das Centrum ist erfüllt mit Detritus und absterbenden Zellen. Die Zellen 
haben schönes, helles Protoplasma, schönen, gefärbten, meist ovalären 
Kern mit Kernkörperchen (Grösse der Zelle 3,3—4,9 p, Kern 0,9—1,9 p). 
Ich kann keine andere Deutung finden als die, dass sich bier eine.Drüse 
am Leben erhalten hat. Diese Deutung liegt um so näher, als die Scheide- 
wand des Randsinus auch Drüsenspalten zu enthalten scheint. 


Haftung der Eihäute am inneren Muttermund. Amnion und 
Chorion bieten nichts besonderes dar. Die Zellen des Exochorions be- 
rühren in der Regel die der Vera. Nur hie und da ist eine schmale 
Schicht abgestorbenen Gewebes eingeschaltet, die recht gut Ueberreste 
der Reflexa sein könnte. 

Die Decidua vera zeigt die Zell- wie die Drüsenschicht. Erstere besteht 
aus stark gefärbten, sehr langen und sebr schmalen, zum Theil ab- 
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gestorbenen spindeligen Zellen, die sehr dicht, streckenweise in Hyalin- 
fibrin an einander gedrängt liegen. Die Zellkerne sind sehr schmal aber 
kurz (Grösse der Zelle: 5—16,5 x: 0,6—0,9 p, Kern 1,9—2,6 : 0,3 p). 

Eine Grosszellenschicht ist nur andeutungsweise und streckenweise 
vorhanden. Einzelne schmale Fibrinschichten, Wanderzellen, finden sich 
gleichfalls vor. Gegen die Muskulatur zu in der Drüsenschicht werden 
die Spindelzellenkörper voller mit zahlreichen Wander- und Ersatzzellen, 
die die &usserste Schleimhautgrenze abgeben. Vereinzelte, sehr lang aus- 
gezogene und sehr schmale und breite Drüsen lassen die Natur dieser 
Schicht erkennen. Das Drüsenepithel ist grösstentheils erhalten, wenn 
auch meist stark abgeflacht. Die Kerne färben sich durchweg gut und 
erscheinen wohlgestaltet. Ganz in der Tiefe, insbesondere an der Mus- 
kulatur liegen Drüsen mit kubischem Epithel. Andere Drüsenlichtungen 
weisen gar kein oder doch ein derartig endothelartig abgeflachtes Epithel 
auf, dass ihre Erkennung als Drüse gelegentlich grosse Schwierigkeiten 
bereitet, wenn dies nicht, wie bei stark abgeflachten Drüsen, einfach nicht 
möglich ist. In dieser Schicht liegen kleine Arterien, viele Capillaren, 
Venen, die an der Grenze zur Muskulatur nicht selten erweitert sind. 

Dieser Bau bleibt der gleiche bis in die Nähe der Grenze der An- 
heftung, wo die Drüsen sich leicht erweitern, Fig. 8 V, gleichsam wie 
von einem Druck befreit, der auf sie lastete. Epithel ausgesprochen kubisch, - 
ja selbst kurz cylindrisch. Auch zeigt sich, dass die Drüsen in zwei- 
facher oder dreifacher Reihe über einander liegen, nur durch schmale 
Gewebsbalken aus spindeligen Deciduazellen von einander getrennt. 

Die eingehende Untersuchung lehrt, dass die Eihäute nur eine kleine 
Strecke künstlich von der Unterlage abgelöst sein können; durchschnitt- 
lich dürfte dies nicht mehr wie 0,1—0,2 mm betragen, wenigstens reicht 
die gutgefärbte, lebensfrische Exochorionzellschicht so weit, Fig. 8. Diese 
Schicht, die sich durch ihre Färbung auszeichnet, verschmälert sich bald 
konisch, um einer Schicht abgestorbenen Gewebes Platz zu machen, die 
als Grenzschicht die freien Eihäute überzieht, Fig. 8. Diese selbst bieten 
für die vorliegende Frage nichts bemerkenswerthes dar; es sei daher auf 
die Fig. 8 und Fig. 14 hingewiesen. 

Der Cervicalpfropf besteht aus so vollständig abgestorbenem Gewebe, 
dass man seine Herkunft in seinem Kern aus älteren Blutmassen, viel- 
leicht auch Deciduafetzen(?) mehr vermuthen als beweisen kann. Den 
Randschichten liegen frischere Blutgerinnsel auf. 


Anhang. Das Absterben der Deciduazellen erfolgt, soweit ich 
eg an diesem Präparate verfolgen konnte, in der Regel so, dass zunächst 
das Protoplasma aufquillt und seiner scharfen Grenzen und seiner Färb- 
barkeit verlustig geht. Später tritt Schrumpfung, Verfettung oder Ver- 
flüssigung ein, gefolgt von gänzlicher Aufsaugung oder Schollenbildung. 
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Selten treten Vacuolen auf. Der Kern bläht sich auf, sein Inhalt ver- 
flüssigt sich vollkommen, nur die Kernmembran bleibt noch lange ge- 
färbt erhalten. Die scharfe Begrenzung geht erst spät verloren und ist 
noch nachweisbar, wenn auch die Färbbarkeit ganz geschwunden ist. In 
anderen Fällen tritt Zerklüftung und Schrumpfung ein, so dass nur noch 
Kernreste, die sich kaum färben lassen, übrig bleiben. 


Bildung des Fibrins. An ausserordentlich vielen Stellen liegen 
die Deciduazellen in einem feinkörnigen oder feinfaserigen, selbst homogenen 
glänzenden Fasergerüste, deren Balken sehr verschieden dick sein können. 
Anfangs entstehen feinste Fasern in der Grundsubstanz, die bald an Zahl 
wie an Stärke zunehmen und sich verbreitern. So bilden sich grössere 
oder kleinere Maschen, je nach der Zahl der eingeschlossenen Decidua- 
zellen. Diese Substanz hat etwas starres an sich, so dass bei einer 
Schrumpfung des Protoplasmas oder bei einer Verflüssigung mit nach- 
träglicher Aufsaugung kleine Lücken von der Gestalt der eingeschlossenen 
Zelle, Zellsträngen oder Zellgruppen zurückbleiben. Bei früherer Gelegen- 
heit habe ich, wie Andere vor mir, insbesondere Ackermann, in diesen 
Balken Fibrin (Weigert) und Hyalin nachgewiesen, „canalisirtes Fibrin“. 
In den Lücken finden sich späterhin Schollen, Kerne oder Kernreste, so- 
wie Wanderzellen oder Fettkörnchen; auch scheinen sie Flüssigkeit zu ent- 
halten. Da wo Grosszellen lagern, sind die Lücken vieleckig, oval oder 
rund. In Spindelzellenschichten entstehen dementsprechend spindelige, 
längliche Maschen, die späterhin dicht an einander gedrängt dem Ganzen 
ein streifiges oder faseriges Aussehen verleihen. Diese Substanz tritt schon 
zu einer Zeit auf, wo die Deciduazellen lebensfrisch sind, und könnte 
sehr wohl ein Ausschwitzungsproduct der Zellen sein, wie dies besonders 
Ackermann betonte. Vielleicht aber entsteht das Hyalinfibrin auch durch 
einen Gerinnungs- und Absterbevorgang in den eiweissreichen Flüssig- 
keiten wie in dem Zwischengerüste der Decidua, wobei diese und die 
Zellen wechselseitig sich schädigen. Hierbei geht die Grundsubstanz zuerst 
diese Veränderungen ein. Späterhin trübt sich das Hyalinfibrin fein- 
körnig oder bildet sehr feine Fasern aus fibrillärem Fibrin, das später 
schollig zerfällt. 


Schon seit langer Zeit spielt die Lehre des „unteren Uterin- 
segmentes® eine grosse Rolle bei der Erklärung der „unvermeid- 
baren physiologischen“ Blutungen in der Schwangerschaft einer 
Prävia. Eine Lehre, die auf Giffard, Brand, Friderici, 
Levret und Rigby zurückzuführen ist und zur Anschauung führte, 
dass bald früher, bald später mehr oder minder ausgedehnt die oberen 
Cervixabschnitte in der letzten Zeit der Schwangerschaft trichter- 
förmig entfaltet würden. Eine Reihe von Beobachtungen suchte 


Beiträge zur Lehre von der Placenta und von den mütterlichen Eihüllen. 261 


diese Annahme zu beweisen. Eine, die von Ritgen, ist oben 
erwähnt. Des Oefteren findet sich in den Beschreibungen, dass die 
Placenta in diesen Trichter herabreicht, denselben selbst ausfüllen 
kann, nirgends aber in seinem Bereiche anhaftet, so bei Köberlin. 
Aus neuerer Zeit beschreibt kurz Bell ein Präparat, das mir hier- 
hergehörig erscheint. Bei einer nahezu centralen Prävia haftete 
der Präviaabschnitt, welcher quer über den inneren Muttermund 
verlief und in den Cervixcanal vorgebuchtet war, nicht an diesem. 
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Umriss eines schwangeren Uterus aus dem Anfang des 2, Monats, in den Umriss des beschrie- 
benen Präviapräparates hereingezeichnet. U = Abgangsstelle der Eihäute, zugleich Grenze der 
Cervixschleimhaut und des inneren Muttermundes. V = Reflexa serotina. R = Decidua reflexa. 


Dieser Theil war vollständig glatt und mit einer Haut überzogen, 
die die Cotyledonen vollständig einhüllten und der äusseren Ober- 
fläche das gleiche Aussehen wie der fötalen gab. Der erweiterte 
Cervix war gleichweise glatt und nirgends war die geringste Spur 
eines offenen Gefässes sichtbar, wie es hätte der Fall sein müssen, 
wenn die Placenta hier sich losgelöst hätte. 

Diese und andere Beobachtungen Bayer’s, die auf eine Ent- 
faltung des Cervix in der Schwangerschaft trotz Placenta praevia 
hinweisen, werden trefflich durch die oben gegebenen Beschreibungen 
und Abbildungen beleuchtet und anatomisch voll ergänzt und be- 
stätigt. In der beifolgenden schematisirten Skizze habe ich den 
Durchschnitt eines schwangeren Uterus aus dem 2. Monat in die 
Umrisszeichnung meines Falles hereingezeichnet, Fig. 15. Der 
Umriss ist direct nach dem Präparate unter Zuhülfenahme der 
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Photographien Fig. 5 und 7, sowie insbesondere der Zeichnung des 
Herrn Collegen Fischer hergestellt und dürfte den Verhältnissen 
bei stehender Blase hinreichend nahekommen. Man erhält so am 
besten eine Uebersicht über die Grösse der trichterförmigen Er- 
weiterung des Cervix. Des ferneren ergiebt sich, dass am Prä- 
parat über den Müller’schen Ring die Cervixwände nur in sehr 
unbedeutender Weise dicht am inneren Muttermund verdünnt er- 
scheinen — trotz der ganz beträchtlichen excentrischen Erweite- 
rung dieser Abschnitte. Und doch sollte man hierbei erwarten, 
dass eine starke Verdünnung der Cervixwände die Folge sein müsste. 
Die Entstehung des vorliegenden Befundes lässt sich mechanisch 
meines Erachtens nur so verstehen, dass gleichzeitig mit der 
Entfaltung des Cervix ein gleichmässiges und zwar nothwendiger- 
weise sehr beträchtliches Auswachsen des Cervixgewebes statt- 
gefunden haben muss. Ein Theil dieser Gewebszunahme wird zweifel- 
los durch Auswachsen der einzelnen Muskelzellen bedingt worden 
sein. Denn Bayer hat ja schon längst nachgewiesen, dass die 
von Lott beobachtete Vergrösserung der einzelnen Muskelzellen, 
die von Veit zugegebene und auch auf das interstitielle Gewebe 
übertragene Grössenzunahme des Cervix, in ganz erheblichem Maasse 
physiologischerweise vorkommt. Die Muskelfasern des Cervix er- 
fahren eine gleichwerthige Hypertrophie wie die des Corpus. Allein, 
eine noch so starke Vergrösserung der Muskelzellen des Cervix ge- 
nügt noch nicht, die bleibende Wandstärke des Cervix zu erklären, 
da die muskulären Elemente nur einen und dazu den an Masse ge- 
ringeren Theil des Cervixgewebes bilden. Wie die Muskelfasern, 
müssen alle Gewebe des Cervix in gleicher Weise auswachsen und 
vielleicht sogar durch Neubildungen sich ergänzen. Ein Vorgang, 
der sich ebenso gut auf das Bindegewebe, die Gefässe, wie auf 
die Schleimhaut erstreckt, deren Falten, Leisten, und Kämme 
allerdings hierbei zur Vergrösserung der Oberfläche verwandt werden. 
Der erweiterte Cervixtrichter war in allen seinen Theilen mit un- 
zweifelhafter Cervixschleimhaut bis zur Höhe der Anheftung der 
Eihäute und der Placenta ausgekleidet. Im Gegensatz zu dem 
Kaltenbach’schen Fall war bier die Grenze zur Corpusschleim- 
haut eine verschwommene, vielleicht bedingt dadurch, dass sich hier 
die Dehnung dieser Abschnitte am meisten geltend machen musste. 
Manche der Bindegewebszellen boten decidualen Charakter dar, was 
ja nicht überraschen kann, wenn man sich erinnert, dass Overlach 
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und jüngsthin v. Franqu€ Deciduazellen weit in der Cervixschleim- 
haut herab vorgefunden haben. Die eigenthümliche Mehrschichtung 
des -Cervixepithels ist nieht selten. Vielleicht ‚erklärt sie mit die 
Neigung dieser Schleimhaut zu bösartigen Neubildungen. 

Diese beträchtliche Erweiterung kann nicht allein Folge des 
Auswachsens der Cervixwände sein (Bayer). Da kein (rund vor- 
liegt, warum dann der Cervix seine übergrosse Länge nicht be- 
‚ halten könnte, etwa wie bei einer Elongatio colli supravaginalis. Viel- 
leicht ist sie schon eher Folge der Reize, die von dem zunehmenden 
Eiumfange herstammen könnten, wenn eben nicht das ‚Ganze zeit- 
lich zusammenfällt unter gleichzeitiger gegenseitiger Beeinflussung. 
Ein Standpunkt, der ein wenig verschieden ist von dem, den Bayer 
einnimmt. 

Die Höhe des inneren Muttermundes bestimme ich nach der 
oberen Grenze der Cervixschleimhaut, der Lage der Kranzvene, der 
festen Anheftung des Bauchfelles und dem Verhalten der Corpus- 
muskulatur zum Cervixgewebe, und zwar an der vorderen Wand 
bei U Fig. 15, an der hinteren etwas oberhalb der Umschlagstelle 
der Cervixschleimhaut auf die untere Fläche der Prävia, und glaube 
mich hier nicht zu täuschen. 

Wiewohl klinisch in Abrede gestellt wird, dass Wehen vor- 
handen waren, wäre dies am Ende doch möglich gewesen, da ja 
einsetzende Wehen leicht übersehen werden. Eine irgendwie aus- 
giebigere Wehenthätigkeit, auf die allein die beträchtliche Erweite- 
rung des Cervix bezogen werden könnte, kann ich sicher aus- 
schliessen. Einzelne Muskelbündel zeigen allerdings jene wellen- 
förmige Anordnung, die Hofmeier wohl mit Recht als Zeichen 
vorhanden gewesener Thätigkeit ansieht. Ich zweifle auch nicht 


daran, dass schwache Wehen dagewesen waren — schon die 
schwere tödtliche Anämie wird ja in der Agonie solche ausgelöst 
haben — aber diese waren nicht der Art, um so weitgehende Ge- 


staltsveränderungen am Cervix herbeizuführen. Einmal fand sich 
trotz der genauesten Untersuchung, dass die Eihäute sich nur ein 
klein wenig abgelöst hatten, nicht weiter, als sich dies bei der 
Härtung und Einbettung, sowie bei der Anfertigung der Scheibe 
erklären lässt. Dann aber müsste eine rasche Erweiterung des 
Cervix, wie unter der Geburt, so auch hier nothwendigerweise eine 
Dehnung und somit Verdünnung der erweiterten Cervixwände 
herbeigeführt haben. Man vergleiche nur die Abbildungen bei 
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Wie nft dias Erweiterung vorkommt, d:ss zu ectscheiden ge- 
stattet daa per apar,iche Material nicht. Dass dem aber richt immer, 
wenigstens in höherem Graie, eo ist, köcote das Ahlfeld’ische Prä- 
parat lehren, wiewshl auch bei diesem der deciduale Leberzug des 
Fravinlappera darauf hinweist, dass eine geringe Erweiterung des 
inneren Muttermunden auch hier nicht gefehlt haben wird. 

Erweitert nich der Cervix irgendwie beträchtlich, so können 
dis Fuhäute oder ein VPräviaabschnitt sich mit Erschöpfung ihrer 
Dehnbarkeit von der Unterlage ablösen, mit oder ohne folgende 
Ausltaung einer Wehenthätigkeit. Findet aber dieser Vorgang, wie 
in vorliegenden Falle und zum Theil im Ahlfeld’schen nicht statt, 
dann muss unter den gleichen Bedingungen eine Grössenzunahme 
auch der P’lncentargewebe stattfinden, wenn sie nicht einreissen sollen. 
Nolchos int aber nur durch Auswachsen möglich. Bei der excentri- 
schen Firwoiterung des inneren Muttermundes werden die an und 
für sich nohr dehnmbaren Kihäute nur wenig sich zu vergrössern 
haben, Win vorlisgender Präviaabschnitt kann sich allerdings auch 
uhflnchen und verdinnen und so seine Oberfläche vergrössern. Das 
mag auch vorkommen. Nur müssen diese Folgeerscheinungen, etwa 
wie viellsicht im Ahlfeld’schen Falle, nachweisbar sein! Ist die 
Prüvin abor no michtig entwickelt, wie in meinem Falle, dann kann 
eine ('orvixerwoiterung nur bei gleichzeitigem Auswachsen aller 
Placontiwabachnitto godacht werden. 


Beiträge zur Lehre von der Placenta und von den mütterlichen Eihüllen. 265 


Und in der That hat hier die genauere Untersuchung Merk- 
male genug ergeben, die unmittelbar auf diese Vorgänge hinweisen 
und sich wohl auf andere Weise mechanisch nicht deuten lassen. 

Ich sehe davon ab, dass ein mächtiger Zottenstamm aus der 
Chorionplatte in schräger Richtung in die Prävia eindringt, wiewohl 
dies gewiss kein reiner Zufall sein kann. 

Viel wichtiger ist die Bildung einer Circumvallata, das Vor- 
dringen der Spitze der Prävia jenseits des Schlussringes, was nur 
durch eine bis zum Ende der Schwangerschaft andauernde Ver- 
grösserung der Placenta erklärt werden kann. Die Wachsthums- 
richtung ging im vorliegenden Falle von der hinteren zur vorderen 
Uterusvand. 

Ausschlaggebend sind neben Einzelheiten insbesondere der 
Gesammtbau der Reflexa serotina. Als eine echte Serotina, die 
bis zum inneren Muttermund herabreicht, ist diese noch eine Strecke 
weit als Bedeckung der Prävia zu verfolgen. Die mächtigen 
Uteroplacentarvenen halten die gleiche Richtung ein und öffnen 
sich erst relativ weit von der Umschlagsstelle entfernt in den 
Zwischenzottenraum. Da von einer Verdünnung dieser Serotina 
nichts zu bemerken ist, Fig. 10, so muss auch diese Schicht sus- 
gewachsen sein. Gleiches mag bis zu einem gewissen Grade mit 
der merkwürdigen Einbeziehung von Theilen der Cervixschleimhaut 
mit ihrem deutlich wellenförmigen Bindegewebe, sowie von Theilen 
der Corpusgewebe der Fall gewesen sein. Verwerthbar hierfür sind 
auch die Verhältnisse des Deckepithels, das wenigstens auf eine 
Strecke als solches sicher erkennbar ist. Indess muss zugegeben 
werden, dass die cubische Umformung des Cervixepithels auf den 
ersten Blick auffallen muss und den Gedanken nahe legt, ob sich 
doch nicht hier schon Abschnitte des Corpus befinden. Ich halte aber 
diese Umwandlung im Wesentlichen für einen Folgezustand der 
starken Erweiterung des Cervix, für eine Dehbnungserscheinung, 
denn in geschützten Buchten tritt das Cylinderepithel sofort wieder 
auf. Weiter peripher trifft man auf eine streckenweise hochgradig 
verdünnte Reflexa serotina mit äusserst schmalen Drüsen und Ge- 
fässen, genau so wie dies bei einer überwiegenden mechanischen 
Dehnung der Fall sein müsste. Offenbar haben diese Decidua- 
abschnitte infolge der zunehmenden Entfernung von der Ernährungs- 
basis der Serotina die nöthige Nahrung zu einem Auswachsen, das 
gleichen Schritt mit der Ausdehnung halten sollte, nicht mehr er- 
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halten. Die Reflexa serotina blieb im Wachsen zurück und unterlag 
der mechanischen Dehnung und Auswalzung. Memes Erachtens haben 
sich hier die gleichen Vorgänge abgespielt, wie dies bei der Bildung 
einer jeden gegen eine Deokschicht wachsenden Geschwulst stattfindet. 
So kam die Haut eine Zeit lang durch eigenes Auswachsen der Ge- 
schwulstvergrösserung nachkommen. An einer gewissen Grenze an- 
gelangt wird dies nicht mehr möglich sein. Die Haut verdünnt sich 
immer mehr. Schliesslich werden die Ernährungsbedingungen so 
schlecht, dass die Gewebe dem stetig zunehmenden Druck nicht mehr 
Stand halten, sie geben schliesslich nach. Auch dieses fand in 
unserem Falle statt, wie die zwei thrombosirten Rissstellen in der 
Reflexa serotina zur Genüge lehren. 

In vorliegendem Falle hat demnach der Präviaabschnitt den 
excentrischen Zug der Üervixerweiterung durch Auswachsen und 
Auswalzen unter Heranziehen von Bestandtheilen des Cervix und 
des Corpus ausgeglichen. Ja, es erscheint mir aus dem Gesammt- 
bilde, insbesondere aus der Bildung der Circumvallata hervorzu- 
gehen, dass die Prävia noch darüber hinaus selbstständig ausge- 
wachsen ist. Bei dieser Annahme stütze ich mich ausserdem auf 
das merkwürdige Verhalten des Randsinus, welches Gefäss nicht, 
wie entwickelungsgeschichtlich zu erwarten wäre, in der Höhe des 
inneren Muttermundes liegt, sondern wie bei jeder anderen Placenta, 
am Schlussringe Die Randvene muss demnach von der Serotina 
durch die wachsenden Zotten von dem inneren Muttermunde ab- 
gehoben und weit vorgedrängt worden sein. Ein Verhältniss übrigens, 
wie dies durch anderweitige ältere Beobachter, die auf solche Dinge 
vielfach sehr sorgsam geachtet haben, erhärtet wird, nicht so selten 
vorzukommen scheint (Müller, Sirelius, Holst u. А.). In 
jüngerer Zeit gedenken des Vorkommens eines Randsinus am 
Präviarande besonders Braxton Hicks, Pujol und Brindeau, 
wie überhaupt gerade Blutung aus dem Randsinus durch tiefen 
Sitz der Placenta begünstigt wird. Mechanisch entstanden kann 
dieser Vorgang nur so erklärt werden, dass deciduales Gewebe 
zwischen dem inneren Muttermund und dem Randgefäss ausge- 
wachsen und späterhin auch ausgedehnt wurde. Dieser Gewebs- 
abschnitt kann nur Vera an der Stelle der Verbindung mit der 
Cervixschleimhaut, also in der Höhe des inneren Muttermundes, 
gewesen sein. Oder mit anderen Worten, die Placenta praevia hat 
ihre gewohnte Wachsthumsrichtung eingehalten. Mit Erschöpfung 
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der verfügbaren Vera am inneren Muttermund, wuchs diese ent- 
sprechend den allgemeinen biologischen Gesetzen unter dem Reize 
des andauernden Wachsthums des Zottenbaumes aus, um schliess- 
lich mit Erschöpfung der Fähigkeit des eigenen Wachsens gedehnt 
und ausgewalzt zu werden. Vielleicht durch besondere örtliche 
Verhältnisse bedingt, erfolgte dieses Auswachsen unterhalb des 
Randsinus, so dass dieser mit dem Schlussringe in Verbindung 
bleiben konnte. Als solche Umstände bin ich geneigt die be- 
kannte grössere Festigkeit des Schlussringes anzusehen. Haupt- 
sächlich scheint mir jedoch der Umstand massgebend gewesen zu 
sein, dass nur diesseits des Randsinus gegen die Serotina zu deci- 
duales Gewebe vorhanden war, das so weit ausgiebig ernährt und 
lebensfrisch war, um auswachsen zu können. Vielleicht hätte sich 
am Eie Kaltenbach’s ein ähnlicher Vorgang abgespielt, wenn die 
Schwangerschaft weiter gedauert hätte. Immerhin ist es denkbar, 
dass der gleiche Vorgang auch jenseits des Ringgefässes gegen 
das Chorion zu in der Randreflexa unter besonders günstigen Er- 
nährungsbedingungen statthaben kann. Dann aber muss sich der 
Randsinus im Allgemeinen an der Abgangsstelle des Präviaabschnittes 
vorfinden. Das könnte vielleicht im Hofmeier’schen zweiten Ei 
der Fall geworden sein. 

Auswachsen, später Ausdehnung und Auswalzung 
eines Veraabschnittes am inneren Muttermund können 
die Entstehung eines decidualen Ueberzuges einer Prävia, 
der Reflexa serotina, mechanisch und biologisch sehr 
wohl erklären. Es giebt Präviaformen, die durch Ver- 
grösserung der Placentaranlage in ihrer gewohnten 
Wachsthumsrichtung, in die Vera, entstehen. 

Wie oft und insbesondere ob dieser Vorgang regelmässig statt- 
findet, darüber lässt sich zur Zeit nichts sagen. Gegen eine allzu 
ausgedehnte Verallgemeinerung dieses Vorganges, so wahrscheinlich 
dieser mir theoretisch und durch das vorliegende Material auch be- 
gründet ist, möchte ich mich so lange verwahren, als nicht zahl- 
reichere ergänzende Beobachtungen vorliegen. 

Sind die mechanischen und biologischen Vorgänge, die sich 
bei der Entwickelung einer Praevia lateralis vergleichsweise schon 
verwickelt genug darstellen, mag man der Lehre der Reflexaplacenta 
oder der durch Auswachsen und Ausdehnung von Vera huldigen, 
so steigern sich die Schwierigkeiten ausserordentlich bei der Er- 
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klärung der Entstehung einer Praevia totalis vera (centralis), d. h. 
jener bis jetzt allein bekannten Formen, wo sich rings um den inneren 
Muttermund ausgebildete Serotina vorfindet. Hier erscheint nun 
die Erklärung durch Anlagerung einer Reflexaplacenta, was mecha- 
nisch das Einfachste wäre, nicht angängig. Man müsste denn ein 
Anhänger der Annahme sein, dass die Zotten und Gefässe die 
Reflexa durchbrechen können, einer Lehre, die bis jetzt jeder that- 
sächlichen Begründung entbehrt. 

Somit bleibt auch bier nur die Erklärung durch Auswachsen 
in der Richtung der gewöhnlichen Placentarvergrösserung. In dieser 
Hinsicht scheint mir nun die Schatz’sche Darstellung der Ausbildung 
einer Zonalplacenta das Verständniss wesentlich zu erleichtern. 

Der innere Muttermund ist, wie ich früher nachgewiesen habe, 
in sehr vielen Fällen jedenfalls, durch die hier vorkommenden deci- 
dualen Wülste und Kämme, die sich nicht selten unmittelbar be- 
rühren werden, jedenfalls sehr eng. So eng, dass mit dem raschen 
Wachsen des Eies sehr bald und sehr früh ein sehr erhebliches Miss- 
verhältniss zwischen der minimalen Weite der Lichtung des inneren 
Muttermundes und der rasch zunehmenden Ausdehnung der Serotina 
entstehen muss. 

Hat sich das Ei tief eingenistet, so werden die Zotten sehr 
bald die Grenze der Vera erreicht haben. Entweder können sie 
jetzt um diese winzige Oeffnung sich ausbreiten unter Bildung einer 
Hufeisenplacenta, die ja bekanntlich bei Präviafällen oft beobachtet 
wird. Oder die Zotten umgeben noch weiter den inneren Mutter- 
mund, ja selbst vollständig bei gleichzeitigem, mehr oder weniger 
concentrischem Auswachsen in die Vera. An Modellen kann man, 
wie dies Schatz beschreibt, leicht nachweisen, dass dann ein enger 
decidualer Gang, vielleicht richtiger ausgedrückt, eine Spalte übrig 
bleibt, begrenzt beiderseits von Randreflexa, die sich aus einer 
früheren Hufeisenplacenta gegen einander genähert haben. Bei der 
weiteren Entwickelung der Serotinalanlage wird dieser Gang, der 
mikroskopisch eng sein wird, in einer tiefen Spalte der Placenta 
— und solche kommen ja bei Placenta praevia totalis gerade nicht 
selten vor — verborgen bleiben, wenn er überhaupt nicht durch 
Verklebung und selbst Verwachsung längst verödet sein sollte!). 


') Diese Mechanik glaube ich durch ein Präparat als sehr wahrscheinlich 
beweisen zu können, siehe Nachträge I. 
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Durchaus nicht ausgeschlossen erscheint mir, dass bei dem 
concentrischen Umwachsen der so überaus engen Lichtung des Cervix- 
canals es sehr bald zu einer Verklebung und selbst Verschmelzung 
der decidualen Ränder kommt. Der ganzen Sachlage nach würde dann 
ein so schmächtiger decidualer Trichter entstehen, dass er dem Durch- 
wachsen von Zotten keinerlei Hinderniss entgegensetzen wird. Mit 
anderen Worten, es entsteht im Bereiche des inneren Muttermundes 
eine anfangs ungemein kleine Reflexa serotina, die sich späterhin 
durch Auswachsen und Dehnung bei einer allenfallsigen Erweiterung 
der obersten Cervixabschnitte, die, wie es scheint, vielleicht nur 
selten, wie der oben mehrfache Cervicalpfropf beweist, ausbleibt, 
erheblich vergrössern kann. In solchen Fällen kann man auf der 
mütterlichen Placentarseite eine deutliche Scheibe von Reflexa 
serotina finden (Hüter). Oder die Zotten gehen über dieser Stelle 
bei gegebener mangelhafter Ernährung zu Grunde, so dass eine 
ringförmige Nachgeburt entsteht, wie deren ja gerade bei Placenta 
praevia totalis nicht selten beobachtet worden sind. 

Die frühesten bekannten Fälle von Prävia zeigen zur Genüge, 
dass schon in der allerersten Zeit eine Totalisform entstehen kann. 
Leider liegen keinerlei genauere mikroskopischen Untersuchungen 
über das Verhalten der Reflexa serotina dieser Zeit vor. Solche sind 
aber unumgänglich nothwendig, wenn man keine Fehlschlüsse machen 
soll. Diese Präparate zeigen aber alle, dass die Placenta an einer 
Uteruswand ausgebreiteter anhaftete, das Ei sich dort wohl nieder- 
gelassen haben wird und die Ueberwachsung des inneren Mutter- 
mundes erst später erfolgt ist. Die mechanisch einfachste und 
biologisch noch am ersten zu begründete Vorbedingung einer solchen 
nachträglichen Ueberwachsung des inneren Muttermundes durch 
Zotten würde allein in der Annahme einer Verwachsung der 
Deciduaränder zu suchen sein. 

Ich mag die Sache drehen und wenden wie ich will, die Haupt- 
schwierigkeiten in der mechanischen Erklärung der Bildung einer 
Praevia totalis vermindern sich erst erheblich, wenn der Nachweis 
einmal geführt wird, dass die Deciduaränder am inneren Muttermund 
nicht nur mit einander verkleben, sondern auch zu einer Haut innig 
verschmelzen. In einem früheren Abschnitte theilte ich Fälle aus 
der älteren Literatur mit, wonach eine völlige Verklebung des inneren 
Muttermundes oder von Tubarmündungen an Abortiveiern beobachtet 
worden ist. Aus der neuesten Zeit lehrt uns diesen Vorgang Ahl- 
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feld’s Präparat. Die Möglichkeit zum mindesten einer festen Ver- 
klebung der Muttermundsränder ist also bewiesen. Aber ob eine 
solch innige Verwachsung und Verschmelzung der Gewebe erfolgt, 
wie man sie fordern muss, wenn Zotten in ihnen weiterwachsen 
sollen, dafür muss der Beweis noch geliefert werden. Er lässt sich 
meines Erachtens auch nur durch eine sehr sorgfältige mikroskopische 
Untersuchung führen. Begünstigt kann eine solche Verschmelzung 
ohne Zweifel werden durch den mächtigen formativen Reiz eines 
in nächster Nachbarschaft eingenisteten Eies. Im Thierreiche sind 
derartige Verwachsungsvorgänge augenscheinlich nicht selten. Hat 
doch Hubrecht, um nur diesen zu nennen, kennen gelehrt, dass 
bei der Einlagerung des Eies von Erinaceus europaeus in einer tiefen 
Deciduaspalte die Wände dieser Furche, nachdem das Ei das Deck- 
epithel durchbrochen hat, unter Zugrundegehung des Epithels mit 
einander verschmelzen. Recht wohl könnte man sich einen gleich- 
werthigen Vorgang bei dem decidualen Verschluss des inneren 
Muttermundes denken. Sofern wir uns nur auf einen allgemeineren 
Standpunkt stellen, erscheint ein solcher Verschluss durchaus nicht 
unwahrscheinlich, — aber ein objectiver Beweis für sein Vorkommen 
steht noch aus. 

Vielleicht liesse sich hierfür so manche Beobachtung auf 
pathologischem Gebiete heranziehen. Ich denke an die epitheliale 
Verklebung der Vulva neugeborener Mädchen oder an die der Glans 
mit dem Präputium bei Knaben. Des Ferneren wissen wir, dass 
unter dem mächtigen Reize der Schwangerschaftsvorgänge eine 
Verklebung, selbst feste Verwachsung der äusseren Muttermunds- 
ränder, nicht allzu selten vorkommt, während derartiges ausserhalb 
der Schwangerschaft im zeugungsfähigen Alter kaum jemals zur 
Beobachtung kommt. Der Vorgang einer epithelialen Verklebung 
und Verschmelzung ist also biologisch durchaus möglich und für 
manche Fälle bewiesen. 

Möglicherweise könnte man durch das Studium der jedenfalls 
häufigeren Placenta lateralis (Bayer), die in einer Tubenecke sitzt, 
raschere Aufklärung über diesen Punkt erhalten. Durch die Unter- 
suchungen Bayer’s insbesondere, wissen wir, dass sich die uterine 
Tubenmündung gleich wie der innere Muttermund verhält, dass hier 
wie dort eine trichterförmige Erweiterung vorkommt und die Ei- 
häute diesen Raum, der für gewöhnlich nicht verwächst, frei tiber- 
spannen. Aber Bayer, der sein Augenmerk auf andere Punkte 
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richtete, bemerkt nur gelegentlich, dass deciduale Stränge die 
Tubenmündungen überbrücken. Leider fehlt eine genauere Be- 
schreibung, insbesondere nach der Richtung, ob diese einer Serotina 
angehört haben. Derartige Untersuchungen würden um so werth- 
voller sein, als nur ein ganz besonderer, höchst seltener Glücksfall 
ein Placentaprävia-Ei, wie das von Hunter, welches noch mit der 
Uteruswand in Verbindung steht, der Wissenschaft überliefern kann. 

So erscheint mir nach unseren heutigen Kenntnissen bis auf 
Weiteres jene Entwickelungsweise die zutreffendste zu sein, wonach 
eine Placenta praeviatotalis (centralis) im anatomischen 
Sinne dann entsteht, wenn bei einem in der Regel tief ein- 
genisteten Eie die Zottenanlage sich mehr oder weniger 
concentrisch gegen die kleine Lichtung des inneren 
Muttermundes, d. h. in die Vera, vordrängt, hier ange- 
langt, die Deciduaränder zum Verschmelzen unter 
Verlust ihres Epithels bringt, somit eine „Reflexa 
serotina“ bildet. Auf und in dieser Brücke kann die 
Placenta im Verfolg ihrer eigenthümlichen Wachs- 
thumsrichtung die Lichtung überschreiten und so eine 


echte Serotina rings um den inneren Muttermund 
bilden. 


Die Blutungsquellen bei Placenta praevia. 


Von jeher hat die Frage nach den Ursachen und dem Orte 
der Blutung bei Placenta praevia die Aufmerksamkeit der Geburts- 
helfer in hohem Grade erregt, weil ja von ihrer genauen Kenntniss 
die Behandlung abhängen muss. Zahlreiche Theorien sind im Laufe 
der Jahrhunderte aufgestellt worden, die diese Vorkommnisse mehr 
oder minder befriedigend erklären sollten. Solange die Lehre 
herrschte, dass während der Schwangerschaft das untere Uterin- 
segment unter Entfaltung des Cervix sich erweitere und aus- 
dehne, hielt man die Blutung für ein nothwendiges und unvermeid- 
liches Ereigniss (Levret und Rigby). Die Prävia habe ihr 
Wachsthum beendigt, wenn diese Ausdehnung der unteren Corpus- 
abschnitte beginne, — sie müsse demnach sich von ihrer Unter- 
fläche ablösen. Giffard, Portal, Friderici betonten als Ur- 
sache der Blutungen die Eröffnung des Cervix und das dadurch 
bedingte Einreissen der venösen Uteroplacentarsinus. Doch gebührt 
Levret das Verdienst, die erste geschlossene Theorie über diesen 
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Gegenstand gegeben zu haben, eine Theorie, die die einschnei- 
dendsten praktischen Folgerungen haben sollte und noch heut zu 
Tage in ihren Grundlagen in Geltung ist. „Le col se trouvant le point 
d'insertion du placenta, et prenant, dans les derniers mois de la 
grossesse, part au développement de la cavité utérine, le placenta 
se trouve tiraillé, décollé, d’où les premières hémorrhagies, hémor- 
rhagies qui se rönouvellent fatalement, pour Pemployer le mot 
classique „inévitablement“; au moment du travail, par suite de 
l'ouverture et de la dilatation du col, cette dernière hémorrhagie 
étant d'autant plus considérable, qu’une partie plus notable du 
placenta recouvrira cet orifice.“ 

Seine Lehre, besonders unterstützt von Brunner, Brand, 
Smellie, Leroux, beherrschte die Geburtshülfe, bis Stoltz nach- 
wies, dass der Cervix sich nicht immer öffnet und dennoch Blutungen 
eintreten. Die Theorie Levret’s könne somit im Wesentlichen 
nur Geltung für die Geburt haben, aber in der Regel nicht für die 
Schwangerschaft. Wesentlich dadurch beeinflusst, führte J acq ue- 
mier seine neue Theorie dahin aus, dass die Erweiterung des 
Cervix nicht die einzige Blutungsursache sei, sondern dass auch 
die Wachsthumsverhältnisse der Placenta zur Uteruswand in Be- 
tracht gezogen werden müssen: „Pendant la première moitié de la 
grossesse, le tiraillement du placenta est prévenu en partie par un 
accroisement qui est d’abord très rapide; mais plus tard, il subit 
une distension qui peut amener de bonne heure un décollement 
partiel. De là, les pertes de sang rouge du quatrième, cinquième 
et sixième mois; mais l’orsqu’& l'ampliation organique que le placenta 
peut le plus ordinairement suivre, vient s'ajouter la distension mé- 
canique que subit le segment inférieur de l'utérus, et qui le fait 
plus ou moins pro@miner dans l’excavation du bassin, le tiraillement 
augmente d'une façon très marquée, et entraîne souvent le décolle- 
ment d'une partie du placenta. De là, la fréquence croissante de 
lhémorrhagie pendant le septième, le huitième mois et une partie 
du neuvième, quoique lorifice soit exactement fermé au moment où 
elle se déclare pour la première fois.“ 

Wenn aber die Geburt einsetzt, so wäre die Erklärung 
Levrets zutreffend, die Erweiterung des Cervix bedinge die 
Blutung. 

Diese Ausführungen gaben die Grundlagen für die Theorien 
von Simpson, Barnes (besonders starkes Wachsen der Placenta), 
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Matthews Duncan und Bitot. Die grösste Beachtung verdienen 
die Ausführungen Duncan’s, der die Levret’sche und Jacquemier- 
sche Theorie in hervorragender Weise ausgebaut, in vielen Punkten 
erheblich verbessert und ergänzt hat. Jedoch beziehen sich seine 
Ausführungen wesentlich auf die Geburtsthätigkeit, während er die 
Blutungen in der Schwangerschaft nur sehr nebensächlich behandelt. 
Die Dehnung der Placenta ist um so stärker, je näher diese dem 
Cervix gelegen ist. Die Zone dieser Dehnung reicht etwa 6 cm 
vom inneren Muttermund entfernt, entsprechend einem Meridian 
von 11 cm Durchmesser, gleich dem Theile des Uterus, der sich 
erweitern muss, um das Ei hindurchtreten zu lassen. Infolge der 
Wehenthätigkeit würde dieser Abschnitt gedehnt. Diese Dehnung 
bewirke eine Auszerrung der Placenta, bis mit der Erschöpfung 
ihrer Dehnbarkeit die Ablösung von der Unterlage erfolge. Duncan 
sucht demnach in der Dehnung von Corpusabschnitten und nicht 
in der Contraction des Uterus, wie andere Geburtshelfer (Spiegel- 
berg) die wesentliche Ursache der Blutung. Mit der Dehnung 
tritt aber eine Ablösung der Placenta ein, — er fusst somit auch 
auf der Levret-Jacquemier’schen Theorie in letzter Linie. 
Dem entgegen suchte Schröder die Ursache der Blutung 
auch in einer Verschiebung der Uteruswand entlang der Eiober- 
fläche. Solange die Fruchtkapsel uneröffnet sei, verharre das Ei 
an seinem Orte im Raum, die Uteruswände zögen sich am unteren 
Eipole empor. Befände sich hier die Placenta, wie bei einer Prävia- 
bildung, so müsse eine Ablösung dieses Organes die Folge sein. 
Erfolge der Blasensprung oder reisse das Chorion allein ein, bleibe 
also das Amnion ganz, so könne sich die Placenta mit der Uterus- 
wand zurückziehen. Die Ablösung fände nicht statt oder doch nur 
in geringerem Grade. Bei Placenta praevia totalis könne sich der 
eine Rand ablösen, und somit sei die Möglichkeit gegeben, dass 
die Placenta sich zurückziehe. Schröder ergänzte somit die alte 
Lehre Levret’s, dass die Blutung durch eine Dehnung der unteren 
Uterusabschnitte — für viele Geburtshelfer, jüngsthin noch Hart, 
des „unteren Uterinsegmentes* — bewirkt würde, dahin, dass der 
Hohlmuskel bei der Geburt am Eie emporgleite. Hinzuzufügen 
ist, meine ich, noch, dass unter dem allgemeinen Inhaltsdrucke eine 
starke Dehnung des elastischen unteren Eipoles, gegebenenfalls also 
eines Präviaabschnittes stattfindet, welcher Vorgang eine Ablösung der 
Placenta nur begünstigen kann. Zweifellos wirken eine Anzahl von 
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Factoren, bald dieser, bald jener stärker, zusammen, um dieses Ereigniss 
herbeizuführen. Damit aber diese Vorgänge sich abspielen können, muss 
die Erweiterung und Dehnung der Uteruswände so rasch und kräftig 
vor sich gehen, dass die Dehnungsfähigkeit der Serotinalanlage er- 
schöpft wird. Solches ist aber nur gegeben bei einer ausgesproche- 
nen Wehenthätigkeit. Andernfalls hat die Placenta Zeit, sich einer ' 
allmäligen Dehnung anzupassen und dieser durch selbstständiges 
eigenes Wachsen nachzukommen, Jeder Fall von acutem Hydram- 
nion, bei dem, wie ich es selbst beobachtet habe, in relativ kurzer 
Zeit der Uterus durch eine Fruchtwassermenge von 9—10 und mehr 
Liter ausgedehnt wird, ohne dass es zu einer Flächenverschiebung 
der Haftfläche der Placenta kommt, beweist hinreichend die grosse 
Anpassungsfähigkeit der Placenta gegenüber Dehnungen der Uterus- 
wand, wenn diese nicht allzu rasch erfolgen. Mein Fall erhärtet das 
Auswachsen eines Präviaabschnittes entsprechend der starken Ent- 
faltung des Cervix. Gegenüber diesen Erfahrungen erscheint es 
sehr unwahrscheinlich, dass die Präviablutungen in der Schwanger- 
schaft in der Regel durch eine Ablösung der Placenta entstehen 
sollen, abgesehen davon, dass ja das Charakteristische hierbei 
ist, dass keinerlei Wehenthätigkeit nachweisbar ist. Gewiss hat 
auch v. Winckel Recht, wenn er die Beantwortung der Frage als 
sehr schwierig hält, wodurch eine Verletzung der Uteroplacentar- 
gefässe erfolgt, wenn keine Entfaltung des Cervix stattfindet. Er 
stellt ja daher die Möglichkeit auf, ob nicht vielleicht eine mehr 
oder minder rasche Fruchtwasserabscheidung mit einer starken 
Spannung der ganzen Uteruswand zur Verschiebung und Loslösung 
einzelner Placentartheile den Grund abgebe. Viele Geburtshelfer 
übergehen heutzutage auffallenderweise ohne ersichtlichen Grund 
diese Verhältnisse, indem sie sich fast ausschliesslich nur mit den 
Blutungen bei beginnender Wehenthätigkeit beschäftigen. Wir 
werden sehen, dass auch hinsichtlich der Lehre der Blutungsquellen 
sich eine solche Einseitigkeit in der Darstellung bemerkbar macht. 

Wenn also in der Regel in der Schwangerschaft entsprechend 
den gegebenen mechanischen und biologischen Verbältnissen eine 
Ablösung der Placenta von ihrer Unterfläche nicht erfolgen kann, 
wodurch werden dann die so häufig vorkommenden Blutungen ver- 
anlasst? Die Antwort kann meines Erachtens im Wesentlichen nur 
gegeben werden, wenn alle Blutungsquellen bekannt sind. Und in 
der That haben sich die älteren Schriftsteller mit deren Ergründung 


Beiträge zur Lehre von der Placenta und von den mütterlichen Eihüllen. 975 


vielfach und eingehend beschäftigt, während in der Neuzeit das 
Interesse hierfür augenscheinlich sehr abgenommen hat. Vielfach 
werden nur die Blutungsquellen erwähnt, die sich bei einer Los- 
lösung der Placenta ergeben. 

Im Allgemeinen kann die Blutung nur aus dem Uteroplacentar- 
kreislaufe oder den Umbilicalgefässen herrühren. Da letztere wohl 
nur in ausgedehnter Weise, wenn Zerreissungen der Zotten, etwa bei 
dem Versuche, die Placenta zu durchbohren, erfolgen, so will ich 
hier nicht näher darauf eingehen. Nur sei die Bemerkung gestattet, 
dass sich gelegentlich die Frucht hierbei verbluten kann, wie ich 
dies selbst gesehen habe. 

Blutungen aus dem mütterlichen Kreislaufe können herrühren 
von der Verletzung der Uteroplacentargefässe, der Arterien und 
Venen (Randsinus), aber auch aus dem Zwischenzottenraum nach 
Durchbruch der Reflexa serotina. 

Eine Durchreissung der Uteroplacentararterien, deren Lich- 
tung nahezu erweiterten Capillaren eigentlich gleichkommt, wird 
gewiss Blutung bedingen. Aber nicht lange, wie dies ja jeder opera- 
tive Eingriff, bei dem so enge Gefässe verletzt werden, lehrt. Die 
arteriellen Gefässe der Serotina werden sicherlich rasch thrombosirt. 
Anders muss dies der Fall sein mit den oft so ausserordentlich aus- 
gedehnten Venen, die ein dichtes mit einander und mit dem Zwischen- 
zottenraum in Verbindung stehendes Röhrensystem bilden, ähnlich 
dem eines ausgedehnten Venenplexus. Erst in der Muscularis finden 
sich die Klappen und andere Vorrichtungen, auf die hier einzugehen 
zu weit führen würde, um einen rückläufigen Strom abzusperren. 
Nicht selten treffen wir auf centimeterbreite und -lange Lich- 
tungen. Eine Verletzung dieses Venensystems an irgend einer 
Stelle muss zu einer sehr erheblichen Blutung führen, die an- 
dauernd sich aus den benachbarten Bezirken, einschliesslich dem 
Zwischenzottenraum, ergänzen wird, so lange bis schliesslich durch 
Thrombosirung die Oeffnung verschlossen wird oder der Tod ein- 
tritt. Fand doch Hofmeier die arterielle Blutversorgung des 
unteren Uterinsegmentes nicht vermehrt, hingegen beträchtlich die 
des Venensystems. Aehnliche Erwägungen veranlassten ferner 
Simpson zum Ausspruche: dass die Blutung hauptsächlich und 
in den meisten Fällen aus dem Zwischenzottenraum herrühre, und 
führten ihn zu seiner paradox klingenden Methode der Behandlung 
der Placentapräviablutungen durch künstliche Lösung der Nach- 
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geburt. Simpson, dessen Methode vielfach früher angewandt 
wurde, die zuerst aber eigentlich von Kinder Wood empfohlen 
wurde, sowie Barnes haben durch ihre Behandlungsmethoden die 
Richtigkeit der Anschauung, dass die Blutung wesentlich venösen 
Ursprungs sei, geradezu experimentell bewiesen. Unter Kalten- 
bach habe auch ich mich von der raschen Blutstillung der Sim p- 
son’schen Methode bei Prävia überzeugen können. Bei einem 
Kaiserschnitte, den ich ausführte, traf ich auf die Placenta und 
konnte mich durch den Augenschein von der überwiegend venösen 
Blutung bei der Durchschneidung der Serotinalstelle und bei der 
Lösung der Nachgeburt zur Genüge überzeugen. Ein jeder kennt 
und fürchtet ja venöse Blutungen aus grösseren Gefässen oder 
Varicen, im Gegensatz zu arteriellen Blutungen aus gleich weiten 
Bahnen. 

Nicht anders ist dies der Fall bei einer Ablösung einer Placenta, 
insbesondere wenn der Randsinus eröffnet wird. Ist es doch zur 
Genüge bekannt, und ich spreche auch hier aus eigener Erfahrung, 
welch schwere Blutungen eintreten, wenn dieser venöse Sinus bei 
der Einleitung der künstlichen Frühgeburt mittelst eines Bougies 
verletzt wird oder aus sonst einer Ursache spontan berstet (Budin, 
Pujol, Brindeau). Alle diese Blutungen können aber nur an- 
dauern, solange noch ein erheblicher Theil der Uteroplacentar- 
arterien ibr Blut in den Zwischenzottenraum ergiessen und von da 
in die Venen senden. Werden diese Bahnen in ausgedehnter Weise 
durch spontane oder künstliche Ablösung der Nachgeburt zerrissen, 
so blutet es zunächst wohl heftig aus den durchrissenen Gefässen. 
Die Arterien werden aber rasch thrombosirt, die Venen fallen zu- 
sammen, da sie in der Richtung des Kreislaufes kein Blut mehr er- 
halten, wie auch in entgegengesetzter Richtung ein solches die Klappen 
und Verschiebungen in der Uterusmuskulatur u. s. w. verhindern. 
Beruht doch die blutstillende Wirkung der combinirten Wendung 
auf den Fuss bei Präviablutung in der Hauptsache und wohl nicht 
allzu selten vornehmlich auf einer ausgiebigen, wenn auch nicht be- 
absichtigten künstlichen Lösung des vorliegenden Placentarabschnittes 
neben den bekannten Wirkungen des Ablaufes des Fruchtwassers und 
der Zerstörung des geschlossenen Fruchtsackes, wodurch eine weitere 
Ablösung der Nachgeburt hintangehalten wird. Kurz alle Beobach- 
tungen und Erwägungen drängen zur Annahme, dass auch der 
Zwischenzottenraum in ganz erheblichem Maasse an den Blutungen 
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Theil nimmt — solange er im betreffenden Cotyledonenbezirk aus- 
giebig mit Blut versorgt wird. Nachdem vor 100 Jahren John 
Hunter in klaren bewussten Worten gelehrt hat, dass der Zwischen- 
zottenraum mit mütterlichem Blute erfüllt ist und die Chorionzotten 
unmittelbar in dieses Blut eintauchen, kann meines Erachtens nicht 
mehr daran gezweifelt werden, dass auch erhebliche Blutungen aus 
einem eröffneten Zwischenzottenraum erfolgen, wenn auch Simpson 
nach dieser Richtung zu weit gegangen ist. Ein jeder Einschnitt in 
eine Placenta beweist diese Möglichkeit an dem starken Heraussickern 
von Blut, 

Als Blutungsquellen bei einer Placenta praevia 
kommen demnach wesentlich in Betracht die ҹепӧвеп 
Uteroplacentargefässe, Venen (Randsinus), wie auch 
der Zwischenzottenraum selbst. Geringere Bedeutung 
kommt den Arterien zu. 

Erfolgt keine Ablösung der Nachgeburt und blutet es trotz- 
dem, so müssen am vorliegenden Lappen vorwiegend venöse Gefässe 
oder der Zwischenzottenraum eröffnet sein. Eine andere Möglichkeit 
ist ausgeschlossen. In der Literatur findet sich eine ausgedehnte 
Casuistik über Blutungen aus dem Präviaabschnitt nach Verletzung 
seiner Reflexa serotina. Zumeist werden diese Blutungen auf den 
Zwischenzottenraum zurückgeführt, auch gelegentlich auf Ver- 
letzungen der Zottengefässe. Aus neuerer Zeit sei hier des oben 
erwähnten Präparates von Bell gedacht, wonach sich an dem 
hinteren Abschnitt der Placenta eine zerfetzte Masse (tuft) vorfand, 
aus welcher höchst wahrscheinlich die Blutung stammte, die den 
Tod der Schwangeren bedingt hatte. Ferner sei hier des Ahlfeld- 
schen Falles gedacht, weil er klinisch und auch durch sein ana- 
tomisches Verhalten in einwandsfreier Weise die Möglichkeit einer 
Verblutung aus dem Zwischenzottenraum beweist. Ziemlich genau 
am rechten Rande der Reflexa serotina fand sich ein von vorn nach ` 
hinten verlaufender Einriss von 2—3 cm Länge und 0,5 cm Breite, 
der durch die glatte an der Oberfläche der Placenta gelegene 
Membran hindurchging und ein weiches, deutlich fächeriges Ge- 
webe freilegte, das mikroskopisch als Placentargewebe zu erkennen 
war. Der äussere Rand dieses Einrisses war leicht von der Unter- 
lage abhebbar. Hier allerdings scheint der Einriss durch die Wehen- 
thätigkeit veranlasst gewesen zu sein, indem bei der zunehmenden 
Erweiterung des inneren Muttermundes und der festen Verwachsung 
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der Placenta schliesslich deren Deciduaüberzug nachgab. Mein Fall 
beweist, dass auch ohne Wehenthätigkeit ein solcher Durchbruch 
der Reflexa serotina erfolgen kann, der späterhin durch einen Throm- 
bus verschlossen werden kann (siehe oben 8. 256). 

Vielfach wurde auch früher die Frage aufgeworfen, ob auch 
eine Blutung aus einem venösen Gefässe des Präviaabschnittes, be- 
sonders aus dem Randsinus, erfolgen könne (Jacquemier). Dem- 
entsprechend wurden Nachforschungen über das Vorkommen eines 
Randsinus bei Placenta praevia angestellt. Sirelius fand die Prävia 
nicht von einem regelmässigen Randsinus umgeben, häufig soll er 
fehlen, Holst und L. Müller wollen dieses Gefäss nie vermisst 
haben. Leider bemerkt keiner von diesen Autoren, ob sie diese 
Beobachtungen ausschliesslich am vorliegenden Präviaabschnitt, wie 
Braxton Hicks, angestellt haben oder ob sie nur den ganzen 
Placentarrand ins Auge gefasst haben. Ich selbst glaube in meinem 
Falle das Vorhandensein eines Randsinus am Prävialappen bewiesen 
zu haben, so dass ich die älteren Beobachtungen über diesen Punkt 
ergänzen kann. Einzelne klinische Beobachtungen lassen und be- 
weisen geradezu die Möglichkeit, dass tödtliche Blutungen infolge 
Verletzung dieses Randgefässes eintreten können. Aus dem Beginne 
der Geburtsthätigkeit theilt schon Sirelius einen Fall von innerer 
Blutung bei Placenta praevia aus einem Randsinus mit. An einer 
Seite des Mutterkuchens fand sich ein zerrissenes grosses Randgefäss, 
aus dem Blutgerinnsel heraushingen. Der Eihautriss befand sich 
etwa 21 cm von dem vorliegenden Placentarrande entfernt. Weiteren 
Beobachtungen bei Blutungen aus einem Randsinus bei Prävia oder 
tiefer Eiinsertion sind schon oben gedacht worden. Ohne Wehen- 
thätigkeit habe ich aber keinen Fall einer spontanen Randsinusblutung 
auffinden können, wie mir hier diese Möglichkeit angesichts des 
Umstandes, dass der Randsinus von dichteren Deciduamassen um- 
geben sein wird, nicht sehr wahrscheinlich ist. | 

Es bleiben somit noch als Blutungsquellen die grossen Venen- 
sinus, die in der Reflexa serotina verlaufen können. Ob solche 
Blutungen häufig oder regelmässig vorkommen, darüber lässt sich 
zur Zeit noch nichts sagen, da nur mein Fall nach dieser Richtung 
hin genauer untersucht wurde. Aber dieser Fall liefert den Beweis 
zugleich, dass thatsächlich Durchbrüche dieser Venensinus vor- 
kommen. Da diese in enger Verbindung mit den benachbarten 
Bahnen, dem Zwischenzottenraum und den grossen Gefässen der Sero- 
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tina, stehen, so wird eine solche Blutung sehr stark, ja selbst tödtlich 
sich gestalten können. Und in der That dürfte aus einer solchen 
Durchbruchsstelle der Tod der Trägerin dieser Prävia erfolgt sein. 
An einzelnen Präparaten fand ich eine zerfetzte Oeffnung, die viel- 
leicht auf die tödtliche Durchbruchsstelle bezogen werden könnte. 

Als Blutungsquellen eines Prävialappens in der 
Schwangerschaft sind demnach nachgewiesen worden: 
Einrisse in die Reflexa serotina, Durchbrüche aus den 
sinuösen Venen des decidualen Ueberzuges. Vielleicht 
kann auch unter günstigen Bedingungen einmal ein 
Randsinus eröffnet werden. 

Die Untersuchung meines Falles lehrt ferner, dass äusserst 
günstige Bedingungen für spontane Gefässzerreissungen vorhanden 
sein können. So betrug die Dicke der Reflexa serotina an manchen 
Strecken nur 0,05—0,02 mm. Die Wand der Venensinus mass ge- 
legentlich nur 0,1—0,05 mm. Ausserdem zeigte sich, dass an beiden 
Strecken das Gewebe im Absterben begriffen war. Ferner fand sich 
vielfach eine so starke Durchsetzung von Wanderzellen, dass man 
an einen eitrigen Process, an eine Entzündung hätte denken können. 
Jedenfalls lagen noch Verhältnisse vor, wie abnorme Dünn- 
heit der Wandung, Erkrankung, die nur zu geeignet 
sind, eine an und für sich schon schwache Wandung 
in ihrer Widerstandsfähigkeit weiter zu schädigen. 

Unter solchen Umständen wird irgend eine ganz geringfügige 
Schädlichkeit, die im Stande ist, den Blutdruck rasch zu erhöhen 
— Stoss, Fall, Defäcation, Husten, Erbrechen , eine stärkere Zu- 
sammenziehung des Uterus u. dergl. m. — eine Stauung im Venen- 
system oder im Zwischenzottenraum herbeiführen. Die schmächtigen 
Wandungen werden vorgebuchtet — an einer Stelle ist die Reflexa 
serotina in meinem Falle derartig vorgedrängt —, schliesslich bersten 
diese und entleeren ihren Inhalt. Hier liegen gleichwerthige Vor- 
gänge vor, wie man sie so häufig als Ursachen der so gefürchteten 
„spontanen“ Aneurysma- und Varixblutungen schon lange kennen ge- 
lernt hat. Nicht immer wird man die geringfügigen Ursachen auf- 
finden können. 

Wie oft nun derartige Vorgänge zu einer Blutung in der 
Schwangerschaft führen, das entzieht sich natürlich noch völlig 
unserer Beurtheilung, da bis jetzt die Untersuchungen nach dieser 


Richtung ungemein dürftig sind. Immerhin hege ich die Ver- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXVI. Band. 19 
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muthung, dass solche „spontane“ Durchbrüche eines 
venösen Sinus oder einer Reflexa serotina, nach allem, 
was wir wissen, häufiger die Schwangerschaftsblu- 
tungen bedingen werden als man anzunehmen geneigt ist. 


Nachträge. 


I. Während der Drucklegung gelangte ich durch die ganz be- 
sondere Liebenswürdigkeit des Herrn Collegen Keil-Halle a. S. 
in den Besitz eines sehr interessanten schwangeren Uterus mit Pla- 
centa praevia lateralis (Bayer), der wegen Carcinom der vorderen 
Portiolippe vaginal entfernt wurde. Ich ergreife die Gelegenheit 
Herrn Collegen Keil auch hier meinen Dank auszusprechen. 

Der in Formol und Alkohol vorzüglich gehärtete Uterus ist 
durch einen einfachen Medianschnitt an der hinteren Wand eröffnet. 

Die männliche Frucht misst 6 cm Kopfsteisslänge und 10 cm 
Gesammtlänge, entspricht daher der 12. Woche. 

Die Länge des ganzen Uterus erreicht am gehärteten Präpa- 
rate 13,7 cm, wovon 4,5 cm auf die nahezu gesunde hintere Cervix- 
wand zu rechnen sind. Die Länge der Uterushöhle ergiebt 8 cm, 
die grösste Breite in der Höhe der Tubenmündungen 7,4 cm. Die 
Wanddicke des Uterusfundus beträgt 1,2 cm, in der Mitte des 
Corpus 1,1 cm. Gegen den inneren Muttermund zu verdickt sich 
die Uteruswand allmälig bis zu 1,8—2 cm. Hingegen erreicht 
die Cervixwand nur 1,8—1,5 cm Dicke. Eine Verdünnung der 
unteren Abschnitte des Uterus ist demnach nicht im Geringsten 
nachweisbar. 

Deciduale Wülste legen sich am inneren Muttermund so dicht 
an einander, dass von einer eigentlichen Lichtung nicht die Rede 
sein kann, trotzdem sind sie nicht mit einander verklebt oder ver- 
wachsen. 

Das Ei füllt die ganze Uterushöhle vollständig aus, mit Aus- 
nahme eines kleinen trichterförmigen Abschnittes über der rechten 
Tubenmündung, an welcher Stelle sich die Eihäute zeltartig, etwa 
1 cm von dem Tubencanal entfernt, hinüberspannen. Hingegen 
erreicht die fötale Fruchtkapsel allseitig den inneren Muttermund. 

Die Placenta überzieht von der linken Tubenmündung aus 
etwa zwei Drittel der Innenfläche der vorderen Uteruswand, bis 
2,7 cm von dem inneren Muttermund entfernt, wobei sie sich in 
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ihrer ganzen Breitenausdehnung am Fundus auf die hintere Corpus- 
wand etwa 2—2,5 cm hinwegschlägt. 

Die Placentargrenze ist im Ganzen rundlich mit einem seichten, 
halbmondförmigen Ausschnitt an der unteren Begrenzung. 

Die Nabelschnur pflanzt sich in der Höhe der Tubenmündung 
etwas der hinteren Wand gegenüber ein. 

Sagittale Reihenschnitte decken eine etwa 5 cm lange Reflexa- 
placenta auf, die die Tubenmündung überdacht und den Nabel- 
schnuransatz trägt. 

Die Reflexaplacenta überspannt in den oberen Abschnitten 
die Seitenkante des Uterus nach der hinteren Uteruswand zu, so 
dass von oben nach unten ihre Breitenausdehnung von 31/2 cm all- 
mälig bis zum Verschwinden abnimmt. 

Die Umschlagsstelle der Reflexa verläuft somit von der Tuben- 
mündung schräg nach abwärts zur Seitenkante über die hintere 
Uteruswand, während gleichzeitig in gleicher Richtung von unten 
nach oben eine Reflexaumschlagsstelle sich befindet, die durch einen 
Placentarabschnitt bedingt wird, der von dem unteren Rande der 
Placenta sich etwa 2 cm breit auf die hintere Uteruswand über- 
schlägt. So convergiren zwei Randreflexae mit ihrer Spitze nach 
der Tubenmündung zu und lassen einen flachen Spalt frei, der 
einerseits von Reflexaplacenta überdeckt wird, andererseits aber von 
Vera ausgekleidet ist. Die Basis dieses Spaltraumes beträgt 5 cm 
bei einer geraden mittleren Entfernung von 2! cm von der inneren 
Tubenmündung. 

Auseinandergebreitet würde die Gesammtplacenta eine ova- 
läre Gestalt besitzen, mit einem seichten, halbmondförmigen Aus- 
schnitt und einer tiefen Einkerbung, deren Ränder steil nach einer 
Spitze, die dem Tubencanale gerade anlag, convergiren. 

Die mikroskopische Untersuchung der Tubengegend in Reihen- 
schnitten lehrt, dass die Reflexa sich am oberen und vorderen Rand 
hufeisenförmig fast unmittelbar an der Grenze der 'Tubenschleim- 
haut erhebt und eine gut ausgebildete Randreflexa zeigt, die in dem 
decidualen Ueberzug der Reflexaplacenta übergeht. Auf den anderen 
von Placentarabschnitten nicht berührten Stellen des 'T'ubentrichters 
befindet sich niedrige, wohl ausgebildete Decidua mit Drüsen, Deck- 
epithel und fliessendem Uebergange zur Tubensehleimhaut. 

Die Randreflexa trägt überall cubisches Deckepithel, das sich 
noch eine Strecke weit auf dem decidualen Ueberzug der Reflexa- 
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placenta verfolgen lässt. Drüsen streichen aus dem spärlichen Vera- 
saume bogenförmig in die Randreflexa über. Sie sind zumeist spalt- 
förmig oder leicht ausgeweitet, mit cubischem Epithel versehen. 
Die Ausführungsgänge münden in stark schräger Richtung in den 
oben erwähnten Spalt herein. Nur wenige, sehr kleine Gefässe 
lassen sich in der Randreflexa nachweisen. Die Deciduazellen in 
der Randreflexa und in der Reflexa sind wohl ausgebildet und zeigen 
an den bis jetzt untersuchten Abschnitten keine Anzeichen eines 
Absterbens. Hingegen liegt in ganzer Ausdehnung der Reflexa- 
placenta eine etwa 1 mm dicke Schicht einer zähen, hyalin durch- 
scheinenden Masse auf, die nichts anderes als der eingedickte Rest 
der Hydroperione sein kann, die die flache ER dieses spalt- 
förmigen Raums ausfüllte. 

Vorliegendes Präparat, auf das ich bei ad Gelegenheit 
eingehender zurückkommen werde, beweist das Vorkommen einer 
Reflexaplacenta über eine Tubeninndung; ferner, dass selbst bei 
unmittelbarer Anlagerung der Placenta an diese Mündung auf den 
freien Strecken der benachbarten Vera eine Neigung zu besonderer 
Wucherung oder zu einer Verklebung nicht immer zu entstehen braucht. 
Grrösseres Interesse erweckt die Bildung des tiefen Einschnittes, der von 
Reflexaplacenta überdacht ist und mit die Folge der hufeisenförmigen 
Umwachsung der Tubenmündung ist. Diese Eigenthümlichkeit 
stützt die Anschauung von Schatz über die Bildung der Placenta 
praevia totalis aus einer hufeisenförmigen Placenta in nachdrück- 
lichster Weise. Mit der zunehmenden Vergrösserung der Placentar- 
fläche würde der oben erwähnte spaltföormige Raum immer stärker 
verschmälert worden sein, bis schliesslich mit Verödung der Reflexa- 
placenta nur noch ein Gang übrig geblieben wäre, der nachträglich 
auch verklebt oder verödet und als solcher unserem Auge ver- 
schwunden wäre. 

II. Während der letzten Correcturen erschien die Abhandlung 
über „Cervix und unteres Uterinsegment“ von v. Franque£. In dieser 
findet sich das Wiener Hofmeier’sche Präparat nach anderer Rich- 
tung hin etwas eingehender beschrieben. Wichtiger ist die Be- 
schreibung einer weiteren Placenta praevia lateralis, deren unterer 
Pol frei über den Muttermund hinwegragte und der von einer an 
der Oberfläche vollständig platten, aber stark durchbluteten Reflexa 
überzogen war. Die Decidua reflexa der Prävia war in ein fasrig- 
streifiges, schlecht gefürbtes Gewebe verwandelt, in welchem ausser 
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Rundzelien keine zellige Elemente erkennbar waren. Die Placenta war 
fest verwachsen, nicht secundär verklebt. Das Kind war aber durch 
Zange entwickelt. Der Zeichnung nach vermuthe ich hier ein 
Auswachsen der Placenta, doch werden nähere Einzelheiten nicht 
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Anmerkung. Da die Literatur über Placenta praevia kaum noch zu über- 


sehen ist, so muss ich mich hier mit den Literaturangaben begnügen, 
die im Texte besonders erwähnt werden. 


VI. 


Beitrag zur Lehre von den Dermoideysten des Ovarium 
mit besonderer Berücksichtigung der Zahnentwickelung 
in denselben. 


(Aus dem pathologischen Institut des Herrn Professor Marchand 
und aus der gynäkologischen Klinik des Herrn Professor Ahlfeld 
in Marburg.) 


Von 


J. Merttens in Düsseldorf, 


ehemal. I. Assistenten der Marburger Frauenklinik. 


(Mit 6 in den Text gedruckten Abbildungen.) 


Die nachfolgenden Untersuchungen waren bereits Anfang 1893 
abgeschlossen. Durch äussere Umstände verzögerte sich deren 
Publication, zumal da meine Zeit seitdem durch Untersuchungen 
über den Bau der menschlichen Placenta sehr in Anspruch genommen 
war. Ich schicke dies deshalb voraus, weil kürzlich eine interessante 
Arbeit von Wilms über die Dermoide des Ovarium erschienen ist, 
deren Resultat im Wesentlichen mit dem meiner damaligen Unter- 
suchungen übereinstimmt. f 

Ich hatte Gelegenheit, eine Dermoideyste des Övarium von 
einem 6 Jahre alten Kinde zu untersuchen, in deren Wand sich 
Organanlagen finden, welche in ihrem Zusammenhang auf eine mehr 
oder weniger vollständige Embryonalanlage deuten. Besonderes 
Interesse bietet diese Cyste noch insofern, als unter diesen compli- 
cirten Organanlagen zwei ganz junge Zahnsäckchen vorhanden sind, 
an denen sich die Entwickelung solcher in Dermoidcysten sich 
findenden Zähne recht gut studiren lässt. 
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Das Präparat wurde in der Marburger Frauenklinik durch 
Laparotomie gewonnen. Ich lasse zunächst in Kürze mit gütiger 
Erlaubniss meines verehrten damaligen Chefs, Herrn Geheimrath 
Ahlfeld, die Krankengeschichte folgen: 

Katharine K., 651 Jahre alt, ist am 6. Juli 1892 in die geng, 
kologische Klinik aufgenommen worden. Bei dem bis dahin ganz 
gesunden Kinde, das aus gesunder Familie stammt, bemerkte die 
Mutter seit Ostern 1892 Anschwellung des Unterleibes; sie will eine 
ca. faustgrosse Geschwulst gefühlt haben. Von Monat zu Monat 
nahm der Umfang des Leibes zu, und das Kind begann über 
Schmerzen im Kreuz und Leib zu klagen. Die Stuhlentleerung 
war sehr träge, wie die Urinentleerung mit Schmerzen verbunden. 

Der Status bei der Aufnahme des Kindes in die Klinik war 
folgender: 

Sehr abgemagertes, doch gut aussehendes Kind. Das Abdomen 
ist stark aufgetrieben, und durch die dünnen Bauchdecken hindurch 
fühlt man einen kindskopfgrossen, prall elastischen, aus dem Becken 
kommenden Tumor, der verschieblich ist und deutliche Fluctuation 
bietet. Kein Ascites, keine Schwellung der Leistendrüsen. Die 
übrigen Organe sind normal. Die Narkosenuntersuchung bestätigte 
den Befund und die Diagnose lautete: Ovarialcyste. 

Am 10. Juli 1892 wurde die Laparotomie gemacht und die 
den rechten Adnexen angehörige, frei bewegliche, gut gestielte Ge- 
schwulst leicht entfernt. 

Es handelt sich um einekindskopfgrosse, scheinbar BENENNEN 
Ovarialcyste, deren Inhalt wasserklar ist. 

Nach Entleerung des Inhaltes ist die Cyste in zusammen- 
gefallenem Zustande 10 cm breit; die Oberfläche ist glatt. Die Tube, 
in einer Länge von 6 cm schalten, liegt der Cyste ziemlich eng an, 
lässt sich aber noch etwas von der Cystenwand abheben. An der 
Innenfläche finden sich einzelne Residuen von Septen; nur an wenigen 
Stellen ist sie glatt, dem grössten Theil derselben liegt eine zarte, 
dünne, etwas faserige bindegewebige Membran auf, die sich überall 
leicht abheben lässt. 

Der Innenwand aufsitzend, ragen nach dem Üystenraum hin 
zwei eigenartige Gebilde vor, eine flache, etwas höckerige Prominenz 
von etwas ovaler Form, 2!/s cm lang und 2 cm breit, welche einige 
Cystchen einschliesst, die zum Theil mit einer dicken, weisslichen, 
durch die Wand durchschimmernden Masse gefüllt sind, und dicht 
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neben dieser eine zweite, pyramidenartige Hervorragung von 1! cm 
Höhe, welche in keiner directen Verbindung mit der Hauptcysten- 
wand steht, sondern in drei von ihren Ecken ausgehenden und nach 
der Hauptcystenwand hin verlaufenden kleinen Septen gewisser- 
massen suspendirt erscheint. An der einen Seite dieser Pyramide 
ist in die Wand eine Knochenleiste eingelagert, und von der an- 
stossenden Wand geht eine 6 cm lange Haarlocke aus, deren Haare 
durch Talgmassen mit einander verklebt sind. 

Die ganze Cyste wurde in Müller’sche Flüssigkeit gebracht, 
und nach dem Auswässern wurde das oben beschriebene, flache, 
prominirende Gebilde durch zu seiner Längsachse senkrecht laufende 
Schnitte in einzelne Theile von je !s cm Dicke zerschnitten. 
Dabei erkennt man, dass das Ganze eine kleine Nebencyste dar- 
stellt, in der eine ganze Reihe eigenartiger Gewebsmassen sichtbar 
werden, welche von der die Cyste nach dem Hauptcystenraum hin 
abschliessenden feinen Membran ausgehen. Zunächst sehen wir zwei 
kleine Zahnsäckchen, die durch eine breite Gewebsbrücke mit einander 
verbunden und so gelagert sind, dass die beiden Zähne mit ihrer 
nach der Innenwand dieser Nebencyste hin liegenden abgerundeten 
Basis einander zugekehrt, während ihre Spitzen von einander ab- 
gewandt sind. An diesen letzteren sind Dentin und ein feiner 
Schmelzbelag sehr deutlich erkennbar. Neben diesen Zahnsäckchen 
erkennt man an den Durchschnitten mehrere cystische Hohlräume, 
von denen zwei seitlich gelegene grössere mit jener schon durch 
die Wand durchschimmernden breiigen weissen Masse gefüllt sind, 
während zwei kleinere centrale anscheinend leer sind. Bei der 
mikroskopischen Beschreibung werde ich auf diese Hohlräume ein- 
gehen. 

Das die Zahnanlage tragende Stückchen wurde in salpeter- 
saurem Alkohol entkalkt, sämmtliche Stückchen nach Alkoholhärtung 
in Celloidin eingebettet. Das die Zahnanlagen tragende Stückchen 
wurde in eine Serie von über 500 Schnitten zerlegt, die Schnitte 
mit Hämatoxylineosin gefärbt und stets zu zweien auf einen Object- 
träger aufgelegt. 

Ich beschreibe nun absichtlich die ganze Serie von den ersten 
Schnitten beginnend, weil gerade die Aufeinanderfolge und An- 
ordnung der einzelnen sich findenden Gewebe von grosser Wichtig- 
keit sind. 

An den ersten Schnitten ist die In cm dicke Hauptcysten- 
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wand zu erkennen, an der drei Schichten zu trennen sind; eine 
äussere streifige besteht aus lockerem Bindegewebe, daran schliesst 
sich ein etwas dichteres Gewebe an mit spindelförmigen Elementen. 
In diesem liegen mehrere kleine runde Hohlräume, die mit einem 
sehr niedrigen Epithel mit länglichen Kernen ausgekleidet sind. 
Es sind offenbar Follikel, in denen hier und da eine gut erhaltene Ei- 
zelle mit bläschenförmigem Kern und punktförmigen Kernkörperchen 
hervortritt. Die dritte innere Schicht hat einen sehr lockeren Bau 
und trägt reichliche Gefässdurchschnitte. Sie begrenzt den eigent- 
lichen Hohlraum der Nebencyste (als eine solche ist die flache Er- 
habenheit aufzufassen), der nach der Hauptcyste zu durch eine 
schmale Schicht lockeren Gewebes abgeschlossen ist, das beiderseits 
in diese innere Schicht der Hauptcystenwand übergeht. Auf dieser 
ist nur an einzelnen Schnitten nach dem Hohlraum der Haupteyste 
zu ein aus einfacher Lage cubischer Zellen bestehendes Epithel 
vorhanden, das häufig zottenartige, reichliche Gefässe tragende Vor- 
sprünge überzieht. 

Die ganze Wand der Nebencyste ist ausgekleidet mit einem 
geschichteten Epithel von an manchen Stellen 3—4 Lagen bildenden 
polyedrischen Zellen, die sich nach der Oberfläche abplatten, stellen- 
weise verhorpt sind und sich abgelöst haben. Derartige abgelöste 
Schüppchen liegen in grosser Menge im Innern der Nebencyste 
theils in grossen Haufen zusammen, theils einzeln; sie sind stark 
dunkelblau gefärbt. Zwischen ihnen liegen viele Wollhärchen. 

Der ganze Durchschnitt dieser Nebencyste erscheint im Bilde 
ungefähr als Halbkreis, dessen Durchmesser die Haupteystenwand 
bildet. Von der dieser gegenüberliegenden Wand aus kann man 
von Schnitt 15 an einen sich in die Nebencyste vorwölbenden 
conischen Vorsprung verfolgen, der von denselben Zellen, wie die 
ganze Nebencyste, umgrenzt ist, nur dass sie in viel dickerer Lage 
auf einander liegen; die oberflächlichsten sind verhornt und blättern 
sich in dicken Lamellen ab. Dieses Epithel schickt auf der Höhe 
des Vorsprunges zapfenartige solide Fortsätze in die Tiefe, die am 
unteren Ende sich in kleine Epitbelperlen umgewandelt haben. Eine 
solche Perle nimmt einen grossen Theil des Vorsprunges ein und 
ist nahezu kleinhirsekorngross. In diesem Vorsprung, der durch- 
aus einem Kieferrande ähnelt, ist, wie wir sehen werden, das eine 
der Zahnsäckchen zur Entwickelung gekommen. Nicht weit von 
diesem Vorsprung, derselben Wand, von der dieser ausgeht, anliegend, 
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doch nirgends mit ihr in directer Verbindung, wird ein etwa steck- 
nadelkopfgrosses Gebilde sichtbar von ähnlicher Beschaffenheit, wie 
der Vorsprung selbst, mit der gleichen Epithelbekleidung. Hier ist, 
wie die Serie zeigt, das zweite Zahnsäckchen entstanden. 

Wir wenden zunächst unsere Aufmerksamkeit der Beschaffen- 
heit des erst beschriebenen Vorsprunges zu. Von Schnitt 30 an 
tritt neben einer starken Vermehrung der beschriebenen Epithel- 
perlen ein schmaler solider Epithelstrang auf, der, wie die Serie 
lehrt, ungefähr in der Mitte des Vorsprunges vom Oberflächen- 
epithel aus in die Tiefe geht, sich hier beinahe an der Basis des 
Vorsprunges etwas verbreitert und durch schmale Epithelstränge 
sowohl mit dem Oberflächenepithel der einen Seite des Vorsprunges, 
wie mit einzelnen Epithelperlen in Verbindung tritt. Die Zellen 
dieses Epithelstranges sind identisch mit denen der untersten Lage 
des Oberflächenepithels. Es handelt sich ohne Frage um den secun- 
dären Schmelzkeim. Schon in den nächsten Schnitten treten neben 
ihm die ersten Segmente eines Zahnsäckchens auf, mit dem er 
direct in Verbindung steht, worauf ich unten zurückkommen werde. 

Betrachten wir zunächst dieses Zahnsäckchen. Schnitt 96 
zeigt es ungefähr in einem seiner Mitte entsprechenden Durchschnitt. 
Vorher erwähne ich noch, dass der Vorsprung, in dem es sich be- 
findet, hier bedeutend breiter erscheint; auch das neben ihm be- 
findliche zweite Zahnsäckchen, das in den ersten Schnitten anscheinend 
frei im Nebencystenraum lag, ist hier sehr schön zu erkennen und 
durch eine breite Gewebsbrücke mit dem ersten Zahnsäckchen ver- 
bunden. 

Fig. 1 veranschaulicht diese Verhältnisse. cy ist der Neben- 
cystenraum, hc die Wand der Hauptcyste, ic die innere cy von 
der Hauptcyste abgrenzende Wand. | ist der wiederholt erwähnte 
Vorsprung mit den beiden Zahnsäckchen. Die Form der Zähne 
ist die der Schneidezähne. Die abgerundete Basis ist der Innen- 
wand der Nebencyste zugekehrt. Die Zahnpapille ist noch sehr 
umfangreich und besteht aus einem zarten faserigen Gewebe mit 
reichlichen spindelförmigen Zellen; in ihr verlaufen Capillaren in 
mässiger Zahl. Von dem umgebenden Gewebe ist die Papille hier 
noch getrennt durch eine einfache Lage von niedrigem Cylinder- 
epithel. Von der Mitte der Papille beginnend wird dieselbe dach- 
artig umgeben von dicht gedrängt stehenden länglichen Zellen mit 
nach der Papille hin zurückgedrängten rundlichen Kernen und 


292 J. Merttens. 


scharfer Abgrenzung nach aussen. Die letztere stellt eine feine 
Linie dar, die ringsherum zu erkennen ist. Es sind dies die sogen. 
Odontoblasten. An sie an schliesst sich, der Papille kappenartig 
aufsitzend, eine etwa 0,3 mm dicke Dentinschicht, die an der Spitze 
etwas dicker ist, nahezu 1 mm. Dieselbe zeigt eine deutlich radiäre 
Streifung, herrührend von den dicht neben einander liegenden, durch 
das ganze Zahnbein verlaufenden Zahncanälchen. Durch die Häma- 
toxylinfärbung lassen sich am Zahnbein zwei verschieden gefärbte 
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Schnitt 96. Lupenvergrösserung. — Zeigt den in die Nebencyste (cy) hineinragenden Vorsprung 
mit den beiden Zahlenanlagen (z! und z2) und dem dazwischen liegenden zungenähnlichen Ge 
bilde (1). — hc Wand der Hauptcyste. ep Geschichtetes Plattenepithel. ek Epidermiskugel. 
so Schmelzorgan. s Schmelz (schwarz), darüber dus Schmelzepithel. d Dentin. sk Scohmelz- 
keim des bleibenden Zahns. f Fettgewebe. ic Innere Cystenwand. 


Schichten erkennen, eine dunklere äussere und eine hellere innere. 
Die Grenze zwischen beiden ist unregelmässig, indem von der 
dunkler gefärbten Schicht halbkugelförmige Vorsprünge in die hellere 
hineinragen. Nach der Basis zu werden die letzteren so zahlreich, 
dass hier das Zahnbein von körniger Beschaffenheit erscheint. Die 
Differenz in der Färbung beruht wohl auf einer weiter vorgeschrittenen 
Verkalkung in der äusseren dunkleren Schicht. Die hellen kugel- 
förmigen Vorsprünge erinnern an die Begrenzungen der später auf- 
tretenden sogen. interglobulären Räume des Zahnbeines. An das 
Zahnbein legt sich, scharf von ihm abgegrenzt, eine ca. 0,2 mm dicke 
Lage von Schmelz an; derselbe besteht aus zwei Schichten, einer 
inneren, mehr bröckeligen und einer compacteren äusseren. Nur 
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nach der Basis des Zahnes zu erkennt man eine deutliche Streifung 
des Schmelzes, hervorgebracht durch die dicht an einander liegenden, 
deutlich sichtbaren Schmelzprismen; an ihnen ist deutliche Quer- 
streifung vorhanden, wie sie an normalen jungen Zähnen beschrieben 
wird. An den Schmelz, dessen Oberfläche etwas zackig ist, schliessen 
sich die hohen schönen Cylinderzellen des Schmelzorganes an. Diese 
besitzen meist einen stark der Basis zu liegenden Kern und sind 
von der ihnen anliegenden Lage von epithelialen Zellen der Schmelz- 
pulpa durch eine scharfe Grenze getrennt. Die der Oberfläche des 
Schmelzes zugekehrte Fläche einer jeden Cylinderzelle trägt einen 
blassen kegelförmigen Fortsatz, welcher von dem benachbarten durch 
eine kleine Lücke getrennt ist (Tomes’scher Fortsatz). Rings um 
den Zahn herum liegt die Schmelzpulpa, an der Seite des Zahnes, 
etwa 0,5 mm dick, an der Spitze desselben nur einen schmalen 
Streifen bildend. Sie besteht aus fein verästelten sternförmigen 
Zellen, die in der Nähe der Cylinderzellen in dichter Lage an 
einander liegen und von diesen durch eine scharfe Linie getrennt sind. 

Auch an der äusseren Grenze der Schmelzpulpa liegen ihre 
Zellen wieder dichter an einander (das äussere Epithel des Schmelz- 
organes). Sie sind gegen-das umgebende Bindegewebe nicht scharf 
abgegrenzt, sondern überall, besonders deutlich an der Spitze des 
Zahnes, bilden sie büschelförmige Fortsätze. (Die Epithelialsprossen 
des Schmelzorganes). Diese Epithelialsprossen sind es, die vielfach 
mit dem secundären Schmelzkeim durch schmale Epithelzüge in 
Verbindung getreten sind. Besonders deutlich ist dies zu erkennen 
an den Schnitten, die die ersten Segmente des Zahnsäckchens zeigen. 
In der Abbildung, Fig. 1, ist davon nichts mehr zu sehen, wohl aber 
das Verhältniss des secundären Schmelzkeimes sk zum Zahnsäckchen 
verständlich. 

Das Gewebe zwischen beiden Zähnen, Fig. 11, ist nach dem 
Hohlraume cy zu bedeckt von einer dicken Lage geschichteter 
polyedrischer Zellen, die sich nach oben abflachen und an einigen 
Stellen verhornt sind. Das darunter liegende Bindegewebe wölbt 
sich papillenartig in das Epithel hinein vor. In demselben liegt 
eine Anzahl ziemlich starker Bündel quergestreifter Muskelfasern, 
die theils parallel, theils schräg zur Oberfläche verlaufen. Unter 
dem Bindegewebe befindet sich Fettgewebe. Die ganze Form dieses 
Zwischengewebes mit seiner quergestreiften Muskulatur erinnert 
entschieden an die Zunge. 
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Zwischen dem zweiten in Fig. 1 links liegenden Zahn und der 
inneren Wand der Nebencyste liegt ein schmaler, spaltförmiger 
Raum cy!, der gewissermassen als Ausstülpung des ganzen Neben- 
cystenraumes aufgefasst werden kann, von ihm aber sich dadurch 
unterscheidet, dass seine Wandung schönes Flimmerepithel trägt, 
das nach cy hin allmälig in das Plattenepithel übergeht. 

Fig. 2 (Schnitt 131 der Serie) zeigt ein etwas verändertes 
Bild. Der die Zähne tragende Vorsprung ist mit der gegenüber- 
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Schnitt 131. Derselbe Vorsprung, welcher mit der Hauptwand der Cyste durch eine breitere 
Brücke in Verbindung getreten ist, welcher hier schräg angeschnitten ist, so dass die an der 
Oberfläche gelegene Cutisschicht mit Haarbälgen und Talgdrüsen sichtbar ist. Diese Outisschicht 
wetzt sich beiderseits an der Innenfläche der beiden Cystenabtheilungen fort. — Der eine 
Zahn (z?) ist noch sichtbar, der andere bereits verschwunden. — Der spaltförmige Fortsatz der 
Cyste (sp) steht noch in Verbindung mit der letzteren; in seiner Wand sind einige Lymph- 
follikel (fo) sichtbar, in der Nähe ein längeres Knorpelstück und acinöse Drüsen (dr). 
c Knorpel. k Knochen. hb Haarbälge td Talgdrüsen. 


liegenden Hauptcystenwand in Verbindung getreten und hat dadurch 
die ganze Nebencyste in zwei Hohlräume cy! und cy® geschieden. 
Die Auskleidung beider ist eine epidermoidale. An dem Epithel 
sind deutlich Stratum mucosum und Corneum zu trennen. Die 
Zellen der Schleimschicht sind denen der normalen Haut durchaus 
ähnlich, in der Tiefe in einfacher Lage längliche, Cylinderzellen 
ähnliche Zellen, die senkrecht zur Unterlage stehen, ‘darauf folgen 
mehr rundliche Zellen, ohne deutliche stachelförmige Ausläufer und 
endlich als oberflächlichste Lage platte Zellen, die zum Theil ver- 
hornt sind. Stellenweise liegen solche verhornte Zellen in dicker 
Lage dem Rete Malpighii auf. Unter dem Epithel folgt das binde- 
gewebige Corium. Hier liegen sehr reichlich Talgdrüsen mit voll- 
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ständig dem Normalen entsprechendem Bau; sie münden zum Theil 
in stark erweiterte Haarbälge, in denen meist ein ganz feines Härchen 
vorhanden ist. Auch grosse Haare sind auf Längs- und Querschnitten 
sichtbar; an ihnen sind Haarschaft, Haarzwiebel und Wurzelscheiden 
deutlich zu unterscheiden. Zwischen den Haaren finden sich mehrere 
Bündel glatter Muskelfasern. Neben den Talgdrüsen sehen wir 
noch andere drüsige Gebilde, die mit ihren röhrenförmigen Aus- 
führungsgängen als Knäueldrüsen aufzufassen sind. Die Schräg- 
und Querschnitte derselben zeigen ein kleines Lumen, das von einem 
niedrigen Cylinderepithel mit zwei Kernreihen umgeben ist. Einzelne 
mit einem grösseren Lumen scheinen cystisch erweitert. Die als 
Schweissdrüsen aufzufassenden Gebilde liegen meist in dem unter 
dem Corium liegenden Fettgewebe. Die beiden Hohlräume cy! und 
cy? sind ausgefüllt mit durch Hämatoxylin stark gefärbten, ab, 
gestossenen, verhornten Zellen, zwischen denen eine Anzahl feiner 
Härchen liegt. Wie Fig. 2 weiterhin erkennen lässt, haben sich 
die zwischen der Basis beider Zähne liegenden Knochenbälkchen 
vermehrt und verbreitert; sie bilden eine etwas längliche viereckige 
Leiste mit deutlich alveolarartigen Fortsätzen um die Zähne herum, 
von denen in Fig. 2 nur mehr der eine erhalten ist. An den ein- 
zelnen Bälkchen findet sich an der einen Seite ein Kranz von Osteo- 
blasten, an der entgegengesetzten Seite liegen in deutlichen Lakunen 
(Ho wship’schen) mehrkernige Zellen (Osteoklasten). Dieser Knochen- 
platte, die vielleicht als rudimentärer Unterkiefer aufzufassen ist, 
liegt ein dreieckiges Knorpelstück (Fig. 2 c) an, das in den späteren 
Schnitten länglich erscheint und den Eindruck eines Zungenbeines 
macht. 

Der bei Beschreibung von Fig. 1 erwähnte, als Ausstülpung 
der Nebencyste cy! aufgefasste Raum erscheint in Fig. 2 wesent- 
lich kleiner (sp). Sein gerade hier sehr schönes Flimmerepithel 
liegt auf einer kernreichen Bindegewebsschicht, in der einzelne theils 
längs-, theils quergetroffene Ausstülpungen des Epithels als runde 
und längliche Lumina mit niedrigem Cylinderepithel sichtbar sind. 
Bei fo findet sich in der bindegewebigen Wand gleich unter dem 
Epithel eine Anhäufung von dicht gedrängt liegenden einkernigen, 
İymphoiden Zellen (Lymphfollikel). Von dem in Fig. 2 dargestellten 
Schnitt 131 an lässt sich nun eine Reihe sehr interessanter organ- 
artig angelegter Gebilde verfolgen. Betrachten wir Fig. 3, die nach 
Schnitt 134 gezeichnet ist; ein Vergleich mit Fig. 2 macht die 
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Orientirung sehr leicht; bei k sind die Reste der knöchernen Zahn- 
alveolen, das Knorpelstück c hat eine längliche Form angenommen, 
der Flimmerepithel tragende Spaltraum (sp) bat sich abgeschnürt, 
so dass er mit cy! nicht mehr in Verbindung steht. Um diesen 
herum, sowie an der einen Seite des länglichen Knorpelstückchens 
liegt eine grosse Zahl von Drüsendurchschnitten. In diesen acinösen 
Gebilden lassen sich Schleimdrüsen mit Zellen mit wandständigen 
Kernen, sehr hellem Protoplasma und kleinem unregelmässigen 





Schnitt 134. Derselbe Vorsprung; der Spaltraum (sp) ist von der Cyste abgetrennt; die Zähne 
sind verschwunden; ein Theil der Knochenmasse noch in zwei Inseln erhalten. 
spd Drüse von der Beschaffenheit einer Speicheldrüse. Die übrigen Bezeichnungen wie vorher. 


Lumen, und seröse Drüsen mit Zellen mit gekörntem dunkleren 
Protoplasma, mehr centralem Kerne und kleinem, scharf abgegrenzten 
Lumen unterscheiden. Auch Ausführungsgänge dieser Drüsen sind 
vorhanden, die zum grössten Theil schräg oder längs getroffen sind. 
Diese haben ein niedriges Cylinderepithel und ein kleines Lumen 
und münden zum Theil in den Flimmerepithel tragenden Spaltraum 
sp ein. Es erinnert dieses Drüsengewebe entschieden an Speichel- 
drüsen. Schon im folgenden Schnitte (135) werden neben diesen 
drüsigen Gebilden andere sichtbar, die vollständig den Drüsenbläschen 
des Thyreoidea ähneln. Ihre bei weitem grösseren Lumina sind 
begrenzt von einem niedrigen cubischen Epithel mit wandständigen 
Kernen. Die Lumina selbst sind zum Theil mit einer gelbbräun- 
lichen colloiden Masse gefüllt. Zwischen den einzelnen Bläschen 
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liegt ein bindegewebiges Stroma mit an einzelnen Stellen stärker 
angehäuften rundlichen Zellen. Im weiteren Verfolg der Serie ver- 
mehren sich diese Drüsenbläschen mehr und mehr und sind in 
grösseren Läppchen angeordnet. In Schnitt 156 (Fig. 4) tritt nun 
ein Bild auf, welches durchaus einem Kehlkopfdurchschnitt gleicht. 

Statt des einen länglichen Knorpelstückchens sind deren drei 
sichtbar, die kreisföürmig angeordnet und durch schmale Bündel von 
Muskelfasern verbunden sind; sie umgeben einen ca. 1 mm im Durch- 





Schnitt 156. Die breite Verbindungsbrücke zwischen dem Vorsprung und der Hauptceystenwand. 

cy’ und cy? die beiden Theile der Nebencyste. — lx der runde Hohlraum, in welchen der Spalt- 

raum (sp) überzegangen ist, einem Larynx ühnlich (1x): das Epithel der YVand ist schrüg durch- 

schnitten, dadurch anscheinend sehr viel dicker. n Nervengewebe mit der Gestalt eines platten 

Medullarrohres. th Schilddrüse. Zwischen den Knorpelstückchen oo spannen sich Verbin- 
dungen aus, welche anscheinend aus Muskelfasern bestehen. 


messer haltenden Hohlraum, der, wie die Serie zeigt, mit dem in 
den vorigen Figuren beschriebenen Spaltraum sp in Verbindung 
steht. Bei th liegen in grosser Zahl die der Thyreoidea ähnlichen 
Drüsenbläschen. Der centrale Hohlraum lx lässt sich mit ungefähr 
gleichem Durchmesser durch die ganze Serie weiterhin verfolgen 
und stellt nach Reconstruirung der einzelnen Schnitte ein schlauch- 
föürmiges Gebilde von nahezu 1! cm Länge dar. Seine Auskleidung 
besteht aus einem sehr hohe Flimmer tragenden Flimmerepithel. 
Verschiedentlich erkennt man Einstülpungen dieses in das zarte, den 
Hohlraum umgebende, von den Knorpelstückchen eingeschlossene 
Bindegewebe. Ausser glatten Muskelfasern liegen in diesem noch 


298 4. Merttens. 


hier und da einzelne acinöse Drüsen (Sehleimdrüsen). Von be- 
sonderer Wichtigkeit ist an diesem, sowie an einer Anzahl der 
folgenden Schnitte noch ein längliches, abgeplattetes Gebilde mit 
einem spaltförmigen, mit Cylinderepithel ausgekleideten Hohlraume 
Fig. 4 (n). Mikroskopisch zeigt es vollständig die Beschaffenheit 
fötaler Nervensubstanz: es macht den Eindruck eines zusammen- 
gedrückten Medullarrohres. Die Fasern sind im Wesentlichen in 
radiärer Richtung angeordnet, darin sind zahlreiche zellige Elemente 
eingelagert, ähnlich den embryonalen Neurogliaelementen (oder 
Ganglienzellen 9). 

Das das ganze Gebilde umgebende Gewebe ist nach dem 
Hauptcystenraum zu ein sehr lockeres, gefässreiches Gewebe, welches 
Aehnlichkeit mit den weichen Hirn- und Rückenmarkshäuten hat, 
auf der entgegengesetzten Seite hat es ebenfalls das Aussehen von 
faseriger Nervensubstanz. 

In den nächstfolgenden Schnitten der Serie verschwinden die 
thyreoideaähnlichen Drüsenbläschen, von den Knorpelstückchen 
sind nur noch Reste in der hauptsächlich aus glatter Muskulatur 
bestehenden Wandung des Hohlraumes zu erkennen. Die Muskel- 
fasern dieser sind meist quer und schräg getroffen, die Dicke der 
Muskellage ist stellenweise 0,6—0,7 mm. Unter dem Flimmerepithel 
des Hohlraumes, das meist direct dieser Muskelschicht und nur an 
wenigen Stellen einer deutlichen Grenzschicht von platten Zellen 
aufsitzt und gerade hier papillenartig sich vorbuchtet, liegen zwischen 
den Muskelbündeln mehrere Drüsenschläuche mit einfachem Cylinder- 
epithel, deren Zusammenhang mit dem Epithel des Hohlraumes 
häufig deutlich hervortritt. Einige von diesen Gängen sind etwas 
erweitert und enthalten hyaline geronnene Massen. Daneben sind 
noch einige acinöse Gebilde mit gequollenen Epithelien und engem 
Lumen vorhanden. Neben diesem vielleicht aus einer Trachea- 
anlage hervorgegangenen cystischen Hohlraum tritt nun im Verfolge 
der Serie ein zweiter auf, dessen Durchmesser um das Doppelte 
grösser ist. Beide sind zunächst durch ein schmales Septum von 
einander getrennt. Auch dieser zweite Hohlraum besitzt eine aus- 
gesprochen muskulüse Wand, die jedoch um das Dreifache dicker 
als die des erst beschriebenen ist. Die Bündel laufen kreuz und 
quer und gehen am Septum in die Wand des nebenliegenden Hohl- 
raumes über und ebenso in das Septum hinein. Die Auskleidung 
dieses Hohlraumes ist keine gleichmässig epitheliale; an einzelnen 
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Stellen der Wand ist ein exquisit deutlicher Becherzellenbelag vor- 
handen. Die Zellen enthalten eine helle Flüssigkeit, ihr Kern ist 
stark zurückgedrängt. Das Epithel liegt auf einer sehr kernreichen 
Bindegewebsschicht, der die Muskulatur folgt. Vielfach sieht man 
schlauchförmige Einstülpungen des Epithels mit schönen Becher- 
zellen. Von Schnitt 170 ab treten beide Hohlräume mit einander 
in Verbindung, indem das Septum seitlich durchbrochen ist. Der 
Uebergang der beiden Epithelarten ist hier ein ganz plötzlicher. 
Das hohe Flimmerepithel geht direct in ein einschichtiges, viel 
niedrigeres Epithel über, dessen Zellen sehr bald Becherform an- 
nehmen. Im Septum selbst finden sich unter den Becherzellen An- 
häufungen von kleinen einkernigen Zellen, die Lymphfollikeln gleich 
sind... Im Innern der Hohlräume liegen Gerinnsel mit netzförmig 
verzweigten Zellen. 

Der mit Flimmerepithel ausgekleidete Hohlraum wird kleiner 
und kleiner und verschwindet sehr bald, während der die Becher- 
zellen tragende grösser wird und mit Schnitt 176 einen Durchmesser 
von !s cm erreicht, um dann allmälig im Bilde zu verschwinden. 
Gerade die letzten Durchschnitte desselben zeigen eine fast voll- 
ständige Epithelauskleidung mit schönen Becherzellen, die sich zotten- 
artig in den Hohlraum vorwölben. Die ganze Länge dieses zweiten, 
ebenfalls schlauchförmigen Gebildes, das nach seiner Auskleidung 
an einen Darmtractus erinnert, beträgt auch ca. 1!’ cm. 

Der zweite pyramidenähnliche Vorsprung in der Hauptcysten- 
wand wurde in der Richtung der Haarlocke durchschnitten. Mikro- 
skopisch zeigen alle Schnitte ein gleiches Bild. Auf der schmalen 
flachen Knochenspange, die makroskopisch schon erkennbar war, 
liegt ein der Kopfhaut ähnliches Gewebe. Zunächst folgt spärliches 
Fettgewebe, darauf sehr dichtfaseriges Bindegewebe, bekleidet von 
einem geschichteten Epithel, an dem Stratum lucidum und Corneum 
sehr deutlich sind. Reichlich sieht man bald quer, bald längs 
getroffene Haardurchschnitte. Die Haare sind ziemlich dick und 
stark pigmentirt, die einzelnen Schichten an ihnen genau zu er- 
kennen. Talgdrüsen sind in grosser Zahl vorhanden, stellenweise zu 
Cysten von 1 mm Durchmesser erweitert (Atherome). Ebenso fin- 
den sich wenige Schweissdrüsen. 

Ich habe nun noch eine Anzahl von Schnitten zu beschreiben, 
die den verschiedensten Stellen der Haupteystenwand entstammen. Es 
ist dies für die Auffassung der ganzen Cyste von grosser Wichtigkeit. 
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Die Schnitte von der Stelle der Wandung, wo ihr die Tube 
anlag, sind so gelegt, dass die Tube quer getroffen ist. Das Lumen 
der letzteren liegt in einem lockeren zarten Gewebe, das sich zu- 
meist deutlich von der Hauptcystenwand abgrenzt, und nur an einer 
Stelle verbindet letztere und die Tube ein etwas derberes Binde- 
gewebe. Die Schleimhaut der Tube ist stark gefaltet, trägt hohes 
Cylinderepithel mit stellenweise deutlichen Flimmerhaaren. Umgeben 
ist das Lumen von circulär angeordneter glatter Muskulatur; diese 
letztere setzt sich nach beiden Seiten des Lumens hin in das lockere 
Gewebe fort, das in die äussere Schicht der Haupteystenwand über- 
geht. Ausser dieser äusseren lockeren Schicht erkennt man an der 
Hauptcystenwand eine innere engfaserige Bindegewebsschicht und 
zwischen beiden eine sehr kernreiche mittlere, in welcher nur ganz 
vereinzelte Follikel zu erkennen sind. Der grösste Theil der Innen- 
wand zeigt an diesen Schnitten gar keinen Epithelbelag; nur an 
der einen Seite befindet sich ein Saum platter geschichteter Zellen, 
auf welchen nach innen aber noch einmal eine bindegewebige Schicht 
aufliegt und es macht den Eindruck, als seien hier zwei epithel- 
tragende Cystenwände mit ihren Epithelflächen aufeinander gelagert. 
Im Bereiche des zwischen Tubenlumen und Hauptcystenwand ge- 
legenen derberen Bindegewebes findet sich eine grosse Zahl von 
Epithelschläuchen, welche dasselbe Epithel wie die Tube tragen. 
Dieselben reichen bis in die derbe Cystenwand hinein und an sie 
anschliessend lässt sich in dieser eine grosse Anzahl sehr unregel- 
mässig gestalteter, vielfach verästelter Spalträume verfolgen, die 
bald engere, bald weitere Hohlräume bildend mit einander in Ver- 
bindung treten; sie sind ausgekleidet mit einem einfachen niedrigen 
Epithel, das stellenweise einen Uebergang zu cylindrischen Formen 
erkennen lässt. Aus der Anordnung der Spalträume geht mit grosser 
Wahrscheinlichkeit hervor, dass es sich hier um Parovarialreste 
innerhalb der Wand der Hauptcyste handelt. 

An Schnitten aus der Gegend der Fimbria ovarica zeigt die 
Cystenwand die gleiche Beschaffenheit, nur dass hier in der mitt- 
leren sehr kernreichen Schicht mehr Follikel liegen. 

Eine andere Stelle der Wand wurde noch untersucht, wo die 
oben schon erwähnte zarte Membran, die fast der ganzen Innen- 
wand der Cyste locker auflag, noch ziemlich intact war und sich 
als Septum an der einen Seite von der Hauptcystenwand abhob, 
Es lag diese Stelle nicht weit von der Fimbria ovarica. Die Be- 
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schaffenheit der Haupteystenwand ist dieselbe, wie oben beschrieben. 
Ihre innere lockere gefässreiche Schicht zeigt an der Stelle, wo die 
zarte Membran sich septumartig von ihr abgehoben hat, einen 
Epithelüberzug von ganz platten Zellen meist in einfacher Lage; 
an einzelnen Stellen, wo sie etwas faltig ist, sind in diesen Falten 
mehrere Lagen dieser platten Zellen zu erkennen. Dieses Epithel 
geht direct auf die entsprechende Seite des durch Abhebung der 
zarten Membran gebildeten Septum über, und von dem Septum 
aus setzt es sich weiter fort auf die der Hauptcystenwand zu ge- 
legene Seite der feinen Membran, so dass also hier Epithelüberzug 
der Hauptcystenwand und der gleiche der zarten Membran auf ein- 
ander liegen. Beide Epithelüberzüge haben sich an einzelnen Stellen 
dicht an einander gelegt, an anderen weichen sie etwas aus einander, 
zeigen epidermoidale Beschaffenheit und bilden bald grössere, bald 
kleinere Spalträume, deren einzelne mit verhornten Zellen ausgefüllt 
sind. Was zur Erklärung der Beschaffenheit der ganzen Cyste von 
grossem Werthe ist, ist der Umstand, dass an einzelnen Stellen 
diese zarte bindegewebige Membran auch nach dem Haupteysten- 
raum hin ein Epithel trägt. Das zarte Bindegewebe zeigt hier 
zottige, reichlich Gefässe haltende Vorsprünge, die mit einer ein- 
fachen Lage cubischen Epithels überzogen sind. Dies leitet wohl 
zu dem berechtigten Schluss, dass im Inneren der Hauptcyste neben 
einer Reihe kleinerer, worauf die Reste von Septen hindeuten, eine 
grössere sich entwickelt hat, die allmälig die kleineren verdrängt 
und mit ihren Wandungen zusammengedrückt hat, wodurch dann 
an einzelnen Stellen eine doppelte Epithellage wie auf einander ge- 
lagert erscheint. Das Epithel dieser grösseren Cyste ist dann zum 
grössten Theil verloren gegangen und nur mehr an einzelnen Stellen 
zu erkennen, wie es beschrieben worden ist. Ich möchte annehmen, 
dass die grosse mit heller Flüssigkeit gefüllte Cyste als Erweichungs- 
cyste aufzufassen ist, welche in einem lockeren bindegewebigen 
Körper entstanden ist; vielleicht sind darin noch kleine epitheliale 
Cysten vorhanden gewesen. 

Fasse ich kurz das Resultat dieser Untersuchung zusammen, 
so glaubte man nach dem makroskopischen Befund, dass die ganze 
Cyste eine Mischform des gewöhnlichen Kystoms mit Dermoid bilde. 
Jedoch ergab die mikroskopische Untersuchung, dass die mit der 
wasserklaren hellen Flüssigkeit gefüllte Cyste nichts mit der Zu- 
sammensetzung der gewöhnlichen Ovarialcysten gemein hat. Es ist 
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der ganze Tumor als ein dem Ovarium fremdartiger aufzufassen. 
Letzteres sitzt demselben kappenartig breit auseinandergezogen auf 
und lässt sich an vielen Stücken in normaler Beschaffenheit nach- 
weisen. 

In der Wand des Tumors fanden sich zwei eigenthümliche 
Gebilde, von denen das eine eine Reihe organartiger Gebilde ent- 
hielt, die eine ganz regelmässige Anordnung zeigten, zunächst zwei 
in einem Unterkiefer sitzende embryonale Zahnsäckchen mit einem 
der Zunge ähnlichen Zwischengewebe, daran anschliessend Speichel- 
drüsen mit Ausführungsgängen, ferner ein kehlkopfähnliches Ge- 
bilde, umgeben von T'hyreoidea, ein plattgedrücktes Medullarrohr, 
ferner Trachea und daneben Darmtractus, zum Theil in Communi- 
cation mit der Trachea. 

Das zweite dicht neben ihm liegende Gebilde weist eine einen 
flachen Kopfknochen darstellende Knochenspange nebst Kopfhaut auf. 

Wohl finden sich in der Literatur reichliche Aufzeichnungen 
über den Fund organartiger Gebilde in Dermoideysten des Ovariums. 
So fand — ich erwähne nur Einiges — Baumgarten!) augen- 
ähnliche Bildungen nebst centraler Nervensubstanz und tracheaartige 
Theile, Velits?) eine wohlausgebildete Mamma, Neumann?) cen- 
trale Nervensubstanz nebst einem darmähnlichen Schlauch, Klauss- 
ner*) extremitätenähnliche Formationen sogar mit Nägeln versehen, 
Omar und Ikeda°) einen rudimentären Finger von 5 cm Länge 
mit drei Gelenken und ausgebildetem Nagel und Andere mehr. 

Von einer derartigen Regelmässigkeit der Anordnung der organ- 
artigen Gebilde aber, wie im oben beschriebenen Falle, wo man in 
der That von einem rudimentären Embryo sprechen könnte, be- 
richten nur Wilms®) und neuerdings Kappeler’?). 

Wilms untersuchte eine grosse Reihe von Dermoideysten des 
Ovarium in toto mit Serienschnitten. Er fand in allen, selbst in 
den einfachsten, ausser den Producten des Ektoderms in eigenthüm- 


1) Virchow’s Archiv Bd. 107. 

2) Virchow’s Archiv Bd. 107. 

3) Virchow’s Archiv Bd. 104. 

4) Zeitschr. f. Chir. Bd. 30. 

5) Berliner klin. Wochenschr. 1890. 

€) Deutsches Archiv für klin. Medicin Bd. 55. Ueber Dermoidcysten und 
Teratome mit bes. Berücksichtigung der Dermoide des Ovarium. 

7) Inaug.-Diss. Bulach 1896. Neue Beispiele für die bis jetzt als selten 
betrachteten Befunde in Teratomen des Ovarium. 
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lichen zottenartigen Vorsprüngen der Cystenwandung Gebilde, an 
denen sich regelmässig in mehr oder minder vollkommener Aus- 
bildung alle drei Keimblätter mit sehr complicirten Producten der- 
selben nachweisen liessen. Der ungenauen Untersuchung anderer 
Autoren schreibt er das häufige Uebersehen dieser Bildungen zu 
und macht folgenden wichtigen Schluss: Es giebt keine nur aus 
Haut bestehenden Cysten im Ovarium. Da nun alle übrigen tera- 
toiden Geschwülste der verschiedenen Körperhöhlen reine Haut- 
cysten darstellen, oder nur solche Gewebe in sich bergen, welche 
von der Nachbarschaft her abgeschnürt worden sind, so sind von 
diesen allen die Dermoidceysten mit ihrem ganz bestimmten Bau 
scharf zu trennen. Die letzteren nehmen also eine Sonderstellung 
ein und für ihre Erklärung ist von nun an auf die Dermoide der 
übrigen Körperregionen keine Rücksicht mehr zu nehmen. 

Wilms fand nun auch, dass die stets in den zottenartigen Vor- 
sprüngen der Dermoidwandungen nachgewiesene, in deutlicher Form 
ausgeprägte dreiblätterige Keimanlage sich immer entsprechend der 
Entwickelung eines menschlichen Fötus auszubilden suche und selbst 
in der Anordnung und Lage der Organe die Aehnlichkeit mit 
jenen erkennen lasse; dass die Entwickelung stets eine rudimentäre 
wird, ist den Raumverhältnissen zuzuschreiben. Das stetige Vor- 
herrschen der Producte des Ektoderms führt Wilms darauf zurück, 
dass dieses sich ja zuerst differenzire und vielfach die Entwickelung 
des Meso- und Ektoderms hemme. Als wichtig für die Auffassung 
der Dermoideysten ist nach Wilms nun die Thatsache, dass bisher 
weder Herzanlage noch Gebilde, die an Leber oder Niere erinnerten, 
gefunden wurden, auch Wilms suchte vergeblich darnach, obwohl 
er zum Theil Gefässentwickelung aachweisen konnte. Und wenn 
auch Wilms durch den Nachweis von Knochenmark die Möglich- 
keit etwaiger Blutbereitung zugiebt, so schliesst er, dass mit der 
Circulation auch die Ernährung und bei dem Fehlen von Leber und 
Niere auch die Ausscheidung verbrauchter Stoffe von dort aus ge- 
schehe, wo sich die Missbildung entwickele, also vom Ovarium aus. 
Nach ihm sind daher die Dermoidcysten des Ovarium wahre Para- 
siten und er giebt ihnen den Namen „rudimentäre Ovarial- 
parasiten“, 

Hier muss ich noch erwähnen, dass Wilms!) ein gleiches Ver- 


1) Ueber die soliden Teratome des Ovarium, Beiträge zur pathologischen 
Anatomie und zur allgemeinen Pathologie (Ziegler) Bd. 19. 
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halten der Hodendermoide fand. Auch trennt Wilms die soliden 
Teratome des Hoden und Ovariums von den entsprechenden Dermoid- 
cysten, obgleich genetisch beide gleichzustellen seien. Den regel- 
losen complicirten Bau der Teratome, in dem auch stets die drei- 
blätterige Keimanlage zu finden sei, führt er auf mechanische 
Störungen durch die Raumverhältnisse zurück. 

Ob eine derartige Trennung aufrecht erhalten werden soll 
oder nicht, will ich nicht entscheiden, so viel ist sicher nach den 
Untersuchungen von Wilms, Kappeler und den meinigen, dass 
wir es bei den teratoiden Geschwülsten der Geschlechtsorgane mit 
einem den letzteren fremdartigen, jedoch nur in ihnen vorkommenden 
Geschwulsttypus zu thun haben, in dem regelmässig Producte aller 
drei Keimblätter enthalten sind, die in ihrer Entwickelung den nor- 
malen Typus nachahmen. 

Die Bezeichnung „Ovarialparasit* hat Vieles für sich, doch 
glaube ich, muss doch noch ein Unterschied gemacht werden zwi- 
schen einem wirklichen Fötus in foetu und einem Övarialdermoid 
oder Teratom. Ich will damit nicht weiter auf die Entstehung der 
Dermoide eingehen. Die Theorien hierüber sind von Wilms und 
Kappeler ausführlich behandelt, ohne dass man zu einem Resultat 
gekommen ist. Nur möchte ich mit Wilms betonen, dass aus dem 
Vorhandensein aller drei Keimblätter jedenfalls hervorzugehen scheint, 
dass es sich bei der Bildung der Ovarialteratome nicht um eine 
einfache Abschnürung gewisser Theile des Embryonalkörpers handelt. 
Bei dem Vorkommen in den Ovarien wird man doch vielleicht auf 
eine Art spontaner Entwickelung zurückgreifen müssen, welche mög- 
licherweise mit irgend einer Anomalie der allerersten Entwickelung 
zusammenhängt. i 

Interessant ist an der oben beschriebenen Dermoidmissbildung 
der Befund von zwei dem 6.—7. Fötalmonat entsprechenden Zahn- 
anlagen, die einen Einblick in die Entwickelung solcher Dermoid- 
cystenzähne geben. 

So reichhaltig die Literatur über Zahnbildungen in Dermoid- 
cysten ist, so finde ich doch nur Weniges über die Entwickelung 
solcher Zähne. 

Kohlrausch (Müller’s Arch. 1843 p. 365) beschreibt die 
Beschaffenheit der Zahnsäckchen und der Zalınanlagen selbst als 
eine vom Normalen nicht abweichende. 

Böttlin (Virchow’s Arch. Bd. 115 p. 495) beschäftigte sich 
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eingehend mit der Structur der fertigen Zähne aus Dermoidcysten 
und schliesst aus der Aehnlichkeit dieser mit derjenigen der nor- 
malen Kieferzähne auch auf eine gleiche Entwickelung. 

Harres (Inaug.-Diss. Zürich 1892) hatte für seine Studien 
ein grosses Material zur Verfügung und fand neben den ausgebil- 
deten Zähnen auch verschiedentlich ganz junge Zahnanlagen. 

Zunächst giebt er eine ausführliche Literaturübersicht über 
Zahnbildungen in Dermoideysten. Dann beschreibt er die ver- 
schiedenartigen Formen der Zähne, die er selbst gefunden, und 
unterscheidet typische Zähne, Zapfenzähne, Höckerzähne, Zähne 
ohne bestimmte Form, verwachsene oder Zwillingszähne und Zahn- 
rudimente. 

Bezüglich ihrer Entwickelung giebt er an, dass er stets nur 
da sich Zähne entwickeln gesehen habe, wo Plattenepithel vorhanden, 
welch letzteres stets in der nächsten Umgebung der Zähne den 
Typus einer Schleimhautumkleidung zeige. Als vollständig den 
normalen Vorgängen entsprechend beschreibt er Epithelzapfen, die, 
von dem Plattenepithel ausgehend, in die Tiefe wachsen, sich am 
Ende flaschenförmig verdicken. An Querschnitten solcher Ver- 
dickungen sah er die Zellen differencirt; diejenigen am Rande fand 
er hoch cylindrisch, während die in der Mitte rundlich und theil- 
weise sternförmig waren, kurz, das Ganze glich durchaus dem 
Schmelzorgan normaler Kieferzähne. Er sah, wie dieser Zahnkeim 
vom umgebenden Binde eingestülpt und umwachsen wurde. Zahn- 
säckchen, wie auch die Bestandtheile des eigentlichen Zahnes fand 
er vom Normalen nicht abweichend. Es deckt sich so ziemlich 
genau mit diesem Befund auch der meinige, und damit ist wohl die 
Frage nach der Entwickelung der Zähne in Dermoidcysten dahin 
zu beantworten, dass sie nicht vom Normalen abweicht. Von einem 
Zahnwechsel in Dermoideysten berichtet Boettlin (I c.), ferner 
Jentzer (Genf, Arch. de tocol., Juni 1889). Harres hält einen 
solchen wohl für möglich und bringt die häufig gefundene enorme 
Ueberproduction von Zähnen mit einem solchen in Verbindung. 
Nach dem Befund des vollständig normalen secundären Zahnkeimes 
an meinen Präparaten liegt die Wahrscheinlichkeit eines Zahn- 
wechsels vor. Auch erinnere ich mich eines Präparates aus der 
Sammlung der Marburger Entbindungsanstalt, wo neben vielen 
anderen Zähnen in einer Dermoidcyste des Ovariums sich ein 
Molaris mit drei Wurzeln fand, auf dessen wohlausgebildeter Krone, 
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dieser sich genau anpassend, locker ein Zahnrudiment aufsass, be- 
stehend aus Dentin und dünnem Schmelzbelag. 

Die folgende, mir durch Prof. Marchand mitgetheilte Be- 
obachtung einer Dermoideyste des Ovarium eines 21/s jährigen 
Mädchens bildet eine willkommene Ergänzung des hier beschriebenen 
Falles. Die Geschwulst wurde zufällig in der Leiche des an Diph- 
therie verstorbenen Kindes (Luise K. aus Marburg) gefunden. 

Die darauf bezügliche Stelle des Sectionsprotocolls (Nr. 49, 
1894) lautet: 

Das linke Ovarium ist stark vergrössert, im grössten Durch- 
messer 3,8, in der Höhe 2,8, in der Dicke 2,4 cm. Der grösste 





Der Uterus mit Ovarien und Ligamenta lata von der vorderen Seite gesehen; das linke 
Ovarium ist nach aufwärts gedreht. 


Theil ist durch eine ziemlich prall gespannte, durchschimmernde 
Cyste von gelblichweisser Farbe mit glatter Oberfläche gebildet, an 
welcher sich vom Ligamentum latum aus feine Gefässe verästeln. 
Der laterale Theil dieser Cyste ist stumpf abgerundet; hier scheint 
an der Oberfläche noch ein Theil des flach ausgebreiteten Ovarium 
zu sitzen, an welchen sich die Fimbria ovarica in der gewöhnlichen 
Weise anheftet. Der mediale Theil der Cyste ist zugespitzt und 
ragt über die Insertion des Ovarium am Ligamentum latum um 
1,5 cm weit medianwärts hervor. Das Mesovarium ist erheblich 
verbreitert, das Parovarıum gut zu erkennen. Der verschmälerte, 
medianwärts hervorragende Theil ist von derber Consistenz, mit 
einzelnen gelblich durchschimmernden Stellen versehen; darin sieht 
man einige dunkelfarbige Streifen, welche auf die Innenfläche der 
dünnwandigen Cyste übergehen und augenscheinlich durch Haar- 
büschel bedingt sind, die von den festeren Theilen ausgehen. 
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Das rechte Ovarium ist 2,7 cm lang, 1 cm breit, äusserlich ohne 
Veränderung (auch der Durchschnitt nach der Härtung zeigt normales 
Aussehen). (Siehe Fig. 5.) 

Das linke Ovarium wurde nach Härtung in Müller'scher 
Flüssigkeit und Alkohol in der Längsrichtung durchschnitten. Die 
eine (hintere) Hälfte wurde behufs mikroskopischer Untersuchung 
in Celloidin eingebettet und in Schnitte zerlegt (leider ist der grösste 
Theil der Schnitte vor der Untersuchung verloren gegangen, doch 
liessen sich die wichtigsten Ver- 
hältnisse an den noch erhaltenen Fig. 6. 
mit hinreichender Sicherheit fest- ë b 
stellen). 

Bereits das Verhalten des 
Durehsehnittes bei makroskopi- 
scher Betrachtung lässt einige be- a 
merkenswerthe Eigenthümlichkei- 
ten erkennen. (Fig. 6.) Die Sub- 
stanz des Ovarium ist um die ab- 
norme Einlagerung schalenförmig Das linke Ovarium auf dem Durchschnitt, 
verdünnt; ihre Dicke beträgt an vordere Hälfte. Natürliche Grösse. 


o Verdünnte Ovarialsubstanz. a Fettgewebe, 


= welches den spitzen Pol einnimmt. b Myxo- 
dem stump fen lateralen Pol 2 3 mm matöses Bindegewebe. c Erweichungscysten. 


und nimmt an dem spitzen Pol bis 3 Нисә, р Pepiläre Hervorragung, £ Ge 
auf ja mm ab Das Innere der Bewebsmanse. 4 Tube: 
vermeintlichen Cyste ist grössten- 

theils durch eine sehr weiche, durchschimmernde Masse eingenommen, 
welche sich infolge der Härtung etwas von der Wand retrahirt hat, 
so dass bier an dem stumpfen Ende ein schmaler Spaltraum entstanden 
ist, der noch spärliche Reste einer coagulirten Substanz enthält. Der 
spitze Pol ist grösstentheils durch eine derbere weissliche Masse ein- 
genommen, welche mit der Wand am spitzen Ende fest zusammen- 
hängt; zu beiden Seiten kommen an weiteren Durchschnitten Hohl- 
räume zum Vorschein, welche mit weisslichem Inhalt von weicher 
Consistenz gefüllt sind. Aus einem dieser Hohlräume tritt eine 
blonde Haarlocke von 6 cm Länge, welche an dem festeren Theil 
im Innern entspringt. (Da diese Haarlocke in dem vorderen Ab- 
schnitte des Ovariums ihren Ursprung hatte, ist sie auf der Zeichnung 
nicht sichtbar; hier kommen nur einzelne in der Nachbarschaft ent- 
springende, zum Theil durchschnittene Haarbüschel zum Vorschein.) 
Von dem festeren, den spitzen Pol ausfüllenden Theil, der die 
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Beschaffenheit einer Cutis zeigt, während die darunter liegende 
Masse wie Fettgewebe aussieht, entspringt eine papilläre Hervor- 
ragung, deren einzelne Ausläufer sich allmälig in der zartfaserigen 
Inhaltsmasse verlieren. Zwischen diesen Ausläufern und weiter nach 
der Peripherie ist die letztere bereits in cystenähnliche Hohlräume 
umgewandelt und unter die Schnittfläche eingesunken. 

Nach der mikroskopischen Untersuchung ist noch hinzu- 
zufügen, dass die weiche Inhaltsmasse eine fein fibrilläre Structur 
nach Art eines sehr weichen Myxoms, von der ÜConsistenz eines 
etwas verdichteten Gallertgewebes besitzt, welches nur gegen das 
spitze Ende hin von etwas derberen Faserzügen durchsetzt ist. 
Von zelligen Elementen ist wenig erkennbar. An der Oberfläche 
ist diese Masse von einer Schicht ziemlich hohen Cylinderepithels 
bedeckt, welches nach dem spitzen Ende hin sich abflacht und sich 
hier auf die gegenüberliegende Innenfläche des Spaltraumes um- 
schlägt. Doch zeigt nur ein kleiner Theil dieser Innenfläche einen 
deutlichen Epithelbelag. An einigen Stellen (auf anderen Schnitten) 
ist die Inhaltsmasse auch mit der gegenüberliegenden Fläche des 
Spaltraumes verwachsen. Das Cylinderepithel senkt sich an der 
Basis der papillären Hervorragung in Gestalt einer tiefen Bucht 
ein und zeigt hier deutlichen Flimmerbesatz. Von hier aus geht 
es continuirlich in den Epidermisüberzug der höckerig-papillären 
Oberfläche des Cutiszapfens über; ähnlich auf der anderen Seite. 

Die Grundmasse des Cutiszapfens, die auf verschiedenen 
Schnitten eine verschiedene Gestalt besitzt, besteht aus Fettgewebe 
mit sehr zahlreichen, weit in die Tiefe reichenden Haarwurzeln mit 
Talgdrüsen. In der Nähe der erwähnten, mit Flimmerepithel aus- 
gekleideten Einstülpung findet sich im Fettgewebe eine zusammen- 
gesetzte acinöse Drüse und eine knorpelige Einlagerung. Zu beiden 
Seiten des Cutiszapfens sind abgestossene Epidermismassen und Haare 
angehäuft, welche zum Theil noch weiter in den Spaltraum hinein 
gefunden werden. Von Interesse ist nun noch die Auskleidung dieses 
letzteren und sein Verhalten zum ÖOvarialstroma. Die Innenfläche 
ist mit einer dünnen Schicht eines dichten fibrösen Gewebes aus- 
gekleidet, welches, wie erwähnt, stellenweise noch mit etwas un- 
deutlichem platten Epithel bedeckt ist. An vielen Stellen, besonders 
gegen den spitzen Pol hin, sind in dieser fibrösen Schicht und an 
ihrer Oberfläche zahlreiche blonde Haare eingelagert, welche augen- 
scheinlich nach ihrer Ablösung von ihrer Ursprungsstätte eingeheilt 
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sind, da sie nie in Haarbälgen stecken, zuweilen aber von Riesen- 
zellen und von einem zellenreichen faserigen Bindegewebe umgeben 
sind. Diese Schicht faserigen, durchschimmernden Bindegewebes 
grenzt sich überall scharf von dem eigentlichen Ovarialstroma ab, 
ist aber doch untrennbar fest mit ihm verbunden, so dass sie keinen 
eigentlichen Balg darstellt und zum Theil augenscheinlich neugebildet 
ist. Das Ovarialstroma zeigt die charakteristische zellenreiche Be- 
schaffenheit eines kindlichen Ovariums und enthält in dem dickeren 
Theile dicht gedrängte kleine, sowie eine Anzahl grösserer Follikel, 
welche in dem dünneren Theil allmälig spärlicher werden und schliess- 
lich aufhören. Die Geschwulstmasse stellt also eine ganz abgegrenzte 
Einlagerung dar, welche von dem medialen Pol ausgegangen ist. 
Sie besteht der Hauptsache nach aus Fettgewebe, Cutis mit 
Haaren und Drüsen und aus der eigenthümlichen polypösen, 
weichen Wucherung, welche von der Cutis ausgeht. Das etwaige 
Vorhandensein anderer Gewebstheile ist unter den angegebenen 
Verhältnissen nicht mehr sicher festzustellen. 

Mit Rücksicht auf den im Vorhergehenden beschriebenen Fall 
ist besonders das Verhalten der weichen myxomatösen Bindegewebs- 
masse, welche in cystischer Erweichung begriffen war, von Interesse. 
Offenbar liegt hier der Anfang des Zustandes vor, den wir dort 
sahen. Aus der vollständigen Erweichung der zellartigen Masse 
würde eine mit schleimiger Flüssigkeit gefüllte Cyste hervorgehen. 
So erklärt sich das eigenthümliche, anfangs schwer verständliche 
Verhalten der Innenfläche der Cyste im ersten Falle, wo den Resten 
der epithelialen Auskleidung noch Theile einer bindegewebigen 
Membran auflagen, die offenbar nichts anderes als die Residuen 
einer erweichten Bindegewebsmasse waren. 

Ich versäume nicht, Herrn Geheimrath Marchand meinen 
verbindlichsten Dank auszusprechen für seine gütige Unterstützung 
bei Abfassung dieser Arbeit, für die Ueberlassung des zweiten von 
ihm beschriebenen Falles, sowie für die Ausführung der Zeichnungen. 

Auch Herrn Geheimrath Ahlfeld danke ich herzlichst für 
sein Entgegenkommen, durch das es mir möglich wurde, in dem 
Laboratorium seiner Frauenklinik die obigen Untersuchungen zu 


machen. 


VII. 


Ueber Hämatosalpinx bei Verschlüssen doppelter 
Genitalien. 


Von 
Robert Meyer. 


Ich habe kürzlich in dieser Zeitschrift, Bd. 34, Heft 3, die 
Casuistik der Atresien bei „einfachen Genitalien* durchmustert, 
vornehmlich um über das Entstehen der Hämatosalpinx Klarheit 
zu verschaffen. 

Das Resultat bestätigte J. Veit’s Ansicht, dass der Verschluss 
des abdominalen Tubenostiums und damit die Hämatosal- 
pinxbildung auf einen infectiösen Ursprung zurückzuführen 
sei. — Es stellte sich nämlich heraus, dass auch die Atresien, 
welche mit Hämatosalpinx verbunden waren, selbst durch eine In- 
fection erworben waren und nicht etwa angeboren, wie man bisher 
annahm !); hiermit löste sich das Räthsel, wie der Verschluss des 
Ost. abd. bei den sogen. „angeborenen Atresien* entstünde, ganz 
von selbst. Zugleich wurde festgestellt, dass derjenige Theil von 
Atresien, welchen wir Conglutination oder epitheliale Adhäsion 
nennen, mögen sie angeboren oder erworben sein, nicht durch 
Hämatosalpınx complieirt war, weil in solchen Fällen keine Infection 
zu Grunde lag. 

Es blieb nun noch zu erörtern übrig, wie sich die Hämato- 
salpinx bei doppelten Genitalien, deren Verschlüsse bekannt- 
lich durchwegs für zweifellos angeboren gelten, erklären lässt. 

Es gibt da zwei Erklärungsmöglichkeiten; die eine ist von 


1) Es deckt sich diese Ansicht völlig mit den entwickelungsgeschicht- 
lichen Darlegungen Nagel’s in dem inzwischen erschienenen „Handbuch der 
Gynäkologie. Herausgegeben von J. Veit. Wiesbaden 1897.* 
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Sänger [1] gelegentlich gestreift worden mit den Worten: „Ehe 
das Ost. abdominale der Tuben durch entzündlich adhäsive Vor- 
gänge zum Verschluss kommt, läuft stets Blut in die freie Bauch- 
höhle über. Eine. Zersetzung desselben kann unbedingt nur durch 
äussere Infection, etwa durch eine Art äussere Ueberwanderung 
der Infectionserreger von der offenen Uterushöhle her (beispiels- 
weise nach unreiner Sondirung), nicht aber vom normalen Darm 
oder dem circulirenden Blut her entstehen.“ 

Die andere Erklärung, dass diese Genitalverschlüsse zum Theil 
gar nicht angeboren, sondern entzündlich erworben seien, ist von 
J. Veit [2].ausgesprochen und von Nagel |. c. S. 583 missver- 
ständlicherweise dahin erweitert worden, „dass in allen denjenigen 
Fällen von Haematometra lateralis oder Haem-elytro-metra lateralis, 
welche mit Hämatosalpinx complicirt sind, ein erworbener Ver- 
schluss der betreffenden Scheidenhälfte vorliegt“. 

Nach der Durchsicht der mir zu Gebote stehenden Literatur 
scheint es mir ebenso unmöglich, alle diese Fälle mit Nagel für 
erworben zu erklären, wie es mir unwahrscheinlich ist, dass in 
jedem Falle eine Infection von der offenen Uterushälfte her erfolgt 
sein soll. 

Wie weit hierfür beide genannten Momente anzuschuldigen 
sind, möchte ich im Folgenden darlegen. 

Es ist ja von vornherein keine Frage, dass bei doppelten 
Genitalien Verschlüsse ebensogut erworben werden können wie bei 
einfachen; es ist daher sehr verwunderlich, dass die alte und von 
Schröder [3] formulirte Ansicht: „die einseitige Hämatometra ist 
stets angeboren®, ausser von Kiderlen [4] niemals bestritten 
worden ist. 

Kiderlen bezeichnet direct einzelne Fälle als erworben, und 
zwar infolge eines Myoms, durch Retroflexio und durch Gravidität. 

Welche Verschlüsse können wir nun bei doppelten Genitalien 
als erworben bezeichnen? 

Sehr selten liegt die Aetiologie so klar zu Tage, wie im Falle 
Engel (siehe Tabelle Nr. 17), wo es sich um totale Obliteration 
der einfachen Scheide bei Uterus septus nach Abort handelte. 

Ebenso sicher erworben ist die Atresie der einfachen 
Scheide einer Frau, welche 5mal geboren hatte, mit Cervixcarcinom 
des Uterus bicornis, nachdem 3 Jahre zuvor Ausfluss bestanden, 
wie Rossa [18] beschreibt. 
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Diesem Falle glaube ich am besten den von Freund [28] 
anzureihen, wo ein Sarkom im Fundus einer Hydrometra lat. sin. 
bei cervicaler Atresie und Verschluss des äusseren Muttermundes 
durch narbige Verwachsung der Vaginalwand an der Portio ge- 
funden wurde. — Die Gründe, aus denen ich im Gegensatz zu dem 
Autor diesen Fall nicht für angeboren halte, bringe ich der Ueber- 
sichtlichkeit wegen unter den Bemerkungen in der Tabelle an und 
verweise auf dieselbe auch bei allen folgenden. 

Eine zeitweilige Haematometra lateralis wurde in Kider- 
len’s [39] Fall beobachtet und von dem Autor der rechtwinkeligen 
Retroflexion des doppelhörnigen Uterus zur Last gelegt. 

Klarer noch scheint mir in Staude’s [27] Fall die Ursache 
einer Cervix- und Muttermundsatresie zu sein, weil der Muttermund 
zu Lebzeiten bestimmt vorhanden war und bei dem später erfolgten 
Tode wahrscheinlich durch den Druck eines Cervixmyoms völlig 
atresirt gefunden wurde. 

Aus Anamnesen allein möchte ich keinen verlässlichen Schluss 
auf erworbenes Leiden ziehen, wie das Kiderlen im Falle Runge [42] 
thut; die Patientin war regelmässig menstruirt, die Menses blieben 
dann plötzlich aus, und statt derselben traten vierwöchentlich Mo- 
limina auf. 

Man findet anamnestische Angaben ähnlicher Art bei den von 
mir zusammengestellten Fällen öfters (vergl. z. B. Fehling [76]); 
in einzelnen Fällen trat die Regel nur einmal auf, um dann den 
Molimina Platz zu machen (Breisky [95], Jeannel [46]), in an- 
deren hörte sie erst nach jahrelangem Bestehen auf. 

Es ist das so zu erklären, dass die Blutansammlung in der 
verschlossenen durch Druck auf die offene Hälfte die letztere zum 
Versiegen der Menstrualabsonderung bringt. In dem verschlossenen 
Horn kann aber die Menstruation früher oder später beginnen, 
schnell oder langsam zu einer solchen Ausdehnung führen, um den 
erforderlichen Druck auszuüben. 

Es kommen auch Fälle vor, in denen von vornherein das 
verschlossene Horn allein menstruirt, so dass nur Molimina auf- 
treten; in anderen umgekehrt traten zuerst Molimina und später 
Menses auf. Man kann, wie gesagt, aus den Anamnesen allein 
nichts beweisen; immerhin ist zuzugeben, dass, wenn nach jahre- 
langem Bestehen schmerzloser Menses erst Molimina auftreten, 
besonders nach voraufgegangener Geburt (siehe die Fälle von 
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Breisky [102], Sänger [52], Kormann [41], H. Meyer [47], 
Leopold [65], Anderson [109]), oder wenn nach einem Trauma 
(Rokitansky [40], Staude [27]) oder nach der Heirath (Krug [71], 
Halter [72]) heftige Molimina sich einstellen, dass in solchen 
Fällen der Verdacht auf eine erworbene Atresie sebr viel Wahr- 
scheinlichkeit hat. Um hier nur zwei Beispiele hervorzuheben, be- 
gannen in Halter’s Fall die Beschwerden nach Eingehen einer 
Ehe, während die Patientin 10 Jahre lang vorher normal menstruirt 
war. — Ebenso in die Augen fallend ist es, dass H. Мәуегв 
Patientin, welche nach 12 Jahren regelmässiger, sehmerzloser Menses 
ihre Beschwerden seit der dritten Geburt her datirt, ihre Atresie 
erworben habe. — Eine Reihe ebenso eclatanter Beispiele liegen 
vor, die die Wahrscheinlichkeit einer erworbenen Atresie nahe 
legen, ohne indess beweisend zu sein. — Jedenfalls sind Geburten, 
Trauma etc. wegen der mit ihnen einhergehenden Entzündungen 
als Gelegenheitsursachen anzusehen. 

Ebenso kann der Druck eines schwangeren Uterushorns und 
gelegentlich auch eine halbseitige Hämatometra auf das andere 
Horn von übler Einwirkung sein, indem es die Cervix desselben 
comprimirt, so dass hier eine Atresie und Menstrualretention zu 
Stande kommt. Einen interessanten Beleg hierfür bietet der von 
Neudörffer [26] berichtete Fall, zu dem als Seitenstück die Pa- 
tientin von Fränkel [75] dienen mag (siehe Tabelle). 


Ich komme nun zu einer anderen Reihe von Fällen, deren 
Aetiologie unbekannt ist und von denen ich trotzdem annehme, 
dass ihnen erworbene Atresien zu Grunde liegen, und zwar mit 
um so grösserer Bestimmtheit, als ihnen eindeutige anatomische 
Merkmale anhaften. 

Es sind das erstens die äusseren Muttermunds- resp. 
Cervicalatresien bei doppelter Portio, und zwar sowohl bei 
doppelter als bei einfacher Scheide. Ich brauche wohl kaum daran 
zu erinnern, dass die Müller’schen Gänge ausgehöhlt von oben 
nach unten wachsen und dass sich die Portio zufolge einer be- 
sonderen Wachsthumsenergie an der Zellgrenze der Scheide und 
des Uterus durch Vorbuchtung in das Lumen des Genitalschlauches 
bildet; gleichgültig nun, ob die beiden Vaginen zu einer einfachen 
verschmolzen oder getrennt geblieben sind, jedenfalls war in der 
Portio früher ein Lumen vorhanden. Nun finde ich zwar nur in 
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12 Fällen (Tabelle Nr. 28—39) direct angegeben, dass der äussere 
Muttermund oder die Cervix atretisch auf einer Seite war, balte 
es aber für sicher, dass bei genauerer Beachtung sich viel mehr 
erworbene Cervicalverschlüsse bei Ut. bicorn. finden würden. 
Die Portio bei doppeltem Uterus ist nämlich meist auf einer Seite 
nur schwach entwickelt, der äussere Muttermund sehr eng, so dass 
eine Atresie gerade an dieser Stelle äusserst leicht erworben werden 
kann. Kommt nun bei solchem Verschluss eines Horns in der 
Cervix ein Verdachtsmoment in der Anamnese, wie die vorher ge- 
nannten, oder pathologisch-anatomische Befunde, z. B. Narben in 
der Cervix, hinzu, so trägt ein derartiger Fall den Stempel seiner 
Herkunft an der Stirn. Unser Fall 40 von Rokitansky wird 
hierüber Niemandem Zweifel belassen. 

Das Vorhandensein einer Portio ist nicht etwa für die Aan- 
nahme eines erworbenen Leidens durchaus Erforderniss, denn die- 
selbe fehlt auch oft genug ein- oder doppelseitig bei völlig offenen 
Uteri bicornes; es braucht auch weder eine Andeutung von äusserem 
Muttermund noch Narbenbildung vorhanden zu sein, die Scheiden- 
schleimhaut kann das verschlossene Horn ganz gleichmässig über- 
ziehen, wie der Fall Löhlein [33] lehrt. 

Ich erinnere hier an die analogen Fälle bei einfachen Geni- 
talien und möchte einer nachweisbar erworbenen Cervicalatresie 
Erwähnung thun, weil sie zur Erhärtung des oben Gesagten be- 
sonders gut geeignet ist. 


Prell [5]: 43jährige Frau, Nullipara, seit 13. Jabr menstruirt, seit 
4 Monaten Retent. mens. Plötzlich kam es zur Einklemmung der Hämato- 
metra im kleinen Becken; nirgends konnte Portio oder Muttermund ent- 
deckt werden. Erst bei forcirten Repositionsversuchen öffnete sich der 
atretische Muttermund, um welchen sich am folgenden Tage eine Portio 
bildete. 

Kiderlen [6]: 21jährige Frau, seit 17. Jahr menstruirt. Seit 
3 Jahren fast völlige Menstrualretention. Cervicalatresie. Die Hämato- 
metra war bis fast vor den Introitus vulvae herabgetreten ; trotzdem 
wurde weder ein Collum noch ein Orific. uteri extern. erkannt. 


Das Fehlen einer Portio beweist also nichts für ein ange- 
borenes Leiden, so dass, wie oben bemerkt wurde, die secundäre 
Atresie der Cervix möglicherweise viel häufiger ist, als man anzu- 
nehmen pflegt. 

Mit einiger Sicherheit kann man nur dann die rudimentären 
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Hörner als angeboren atretisch bezeichnen, wenn sie dem anderen 
Horn (gewöhnlich mit einem Stiel) meist in der Gegend des inneren 
Muttermundes aufsitzen; für die übrigen Fälle cervicaler Atresie 
ist die Möglichkeit eines erworbenen Leidens nie auszuschliessen. 

Wir kommen nun zu den Fällen von doppelten Genitalien 
mit Scheidenverschluss. — In dem oben erwähnten Fall von 
Engel war ja die Aetiologie (Abort) bekannt; in einigen anderen 
kennen wir sie nicht, ohne aber auch nur im Mindesten Zweifel 
hegen zu können, dass sie erworben sind, nämlich diejenigen, in 
welchen das Lumen der Vagina stellenweise unterbrochen ist, also 
wo der Verschluss nicht das unterste Ende der Vagina betrifft. — 
In solchen Fällen handelt es sich, wie sich nach dem früher Ge- 
sagten von selbst ergibt, nicht um Defecte, sondern um erworbene 
Atresien, und zwar sowohl bei einfachen (Alberts [21]) wie dop- 
pelten Vaginen (Santesson 1251). 

Es könnte schliesslich auch Defect einer Scheide und er- 
worbene Atresie der anderen vorkommen; der Fall von Valentino [24] 
liesse sich vielleicht so deuten, wahrscheinlich ist indess hier eine 
einfache Vagina vorhanden gewesen und mit dieser gleichzeitig 
die eine Cervix atretisch geworden. 

Der gänzliche Mangel einer Vagina ist, wenn der Uterus 
functionsfähig gefunden wird (also mit Hämatometra), wohl immer 
als Folge einer Entzündung aufzufassen, denn ein völliger Scheiden- 
defect lässt eine höchst rudimentäre Gebärmutter voraussetzen. 
Meist finden sich auch Fingerzeige in den anatomischen Details, 
welche auf früheres Bestehen einer Vagina hindeuten, wie z. B. 
theilweises Schmelzen des Septum im Uterus, welches sonst ent- 
wickelungsgeschichtlich unverständlich wäre (Fall Wilms [19]), oder 
Schleimhautreste (Fall Bidder [23]), schliesslich Hymenalbildung 
und blinder Schleimbauttrichter (Fall Kehrer [22]). Noch selbst- 
verständlicher ist die Verwachsung der Labien (Fal N&@laton) als 
ein secundärer Zustand charakterisirt. 

Ob viele halbseitige Scheidenverschlüsae als erworben be- 
zeichnet werden dürfen, möchte ich in Frage ziehen und nur einige 
höchst merkwürdige Befunde an dieser Stelle hervorheben. — Bei 
Teuffel’s [81] Patientin mit Pyocolpometra lateralis wurde nach 
der Incision der verschlossenen Scheide am Boden des Sackes eine 
kleine Oeffnung entdeckt, von der aus man mit dem Finger mühe- 
los diese Scheide bis zum Introitus hinab eröffnen konnte; es war 
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demnach hier ein Theil der Scheide durch epitheliale Verklebung 
unwegsam. Ohne hieraus Folgen für diesen Fall ziehen zu wollen, 
muss ich doch zu bedenken geben, ob nicht ähnliche Befunde sehr 
leicht übersehen werden und dadurch ein Defect vorgetäuscht werden 
kann, wo es sich um erworbene Atresien handelt. 

In einem anderen Falle (Staude [27]), den wir schon wegen 
seiner Anamnese (Auftreten der Beschwerden und einer Geschwulst 
nach Trauma) für erworben erklären mussten, fand sich vom unteren 
Ende des rechten vaginalen Blindsacks ab eine an der linken 
Vagina abwärts ziehende Längsfalte; auch dieser Befund erweckt 
ähnliche Bedenken wie der vorige. 

Endlich muss ich noch der Möglichkeit gedenken, wie Atresien 
sich durch nachträgliches Verwachsen eines stehen gebliebenen 
Vaginalseptums mit einer Vaginalwand bilden können. 

Schon L. Fürst hat auf diese Art von „consecutiver Atresie“® 
aufmerksam gemacht und einen Fall von Rokitansky [99]) als 
solchen gedeutet (siehe Tabelle). Dass derartige Fälle vorkommen 
können, beweist auf’s Unzweideutigste auch das Anwachsen eines 
theilweisen Septums au seinem oberen Rande mit der Wand der 
Vagina, so dass dieselbe oben abgeschlossen wird, mithin ein vagi- 
naler Blindsack entsteht (Greenhalgh [7)). 

Wir hätten somit eine Reihe von Ursachen für die Atresie- 
bildung gekennzeichnet und auf der anderen Seite nachgewiesen, 
dass dem anatomischen Befund nach manche halbseitige Atresien 
erworben sein müssen, auch wenn uns die Ursachen verschlossen 
blieben. Wir haben in Summa eine grössere Zahl von Fällen 
direct als erworben bezeichnen müssen und glauben annehmen zu 
dürfen, dass noch eine Reihe von anderen ebenfalls hierher zu 
rechnen seien; denn ausser der grossen Anzahl von Ursachen, welche 
wir von Belang für die Atresien bei einfachen Genitalien kennen 
gelernt haben, kommt bei den doppelten hinzu, dass sie viel enger 
sind und dass jeder von dem einen Genitaltract ausgehende Druck 
auf die andere Hälfte comprimirend wirkt. Dies gilt vor allem für 
die engsten Stellen, nämlich den Cervix und den äusseren Mutter- 
mund. Der Verschluss an diesen Stellen ist wahrscheinlich sehr oft 
erworben. Ich möchte auch hiervon nicht diejenigen Fälle principiell 
ausnehmen, welche man (u. A. auch Kiderlen) bisher für sicher 
angeboren gehalten hat, nämlich solche, bei denen ein gleichzeitiger 
Nierendefect gefunden wurde. 
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Kiderlen meint, Kussmaul’s Satz: „Zuweilen findet sich bei 
Uterus bicornis Mangel einer Niere“, wäre dahin abzuändern: 
„Sehr häufig findet sich bei doppeltem mit angeborener, einseitiger 
Hämatometra complicirten Uterus Mangel einer Niere, und zwar 
der Niere derjenigen Seite, welche Sitz der Hämatometra ist.” 
Das ist gewiss nicht richtig; selbst bei angeborenem, einseitigem 
Verschluss ist die Hämatometra doch etwas secundäres, sogar von 
äusserlichen Umständen abhängiges Leiden, und ausserdem finden 
sich in der Literatur genügend Fälle zum Beweise, dass Kuss- 
ınaul’s Satz zu Rechte besteht. 

Defect der Niere bei Uterus unicornis fanden Ebstein [8], 
bei Uterus unicornis mit rudimentärem Nebenhorn Rosenburger [9], 
Rokitansky [10] (6. Fall) und Hofmann [11], bei quer verlaufen- 
dem Band an Stelle des fehlenden Uterus B&sancon [12]. 

Aber nicht nur ohne Hämatometra, sondern auch ohne Atresie 
findet sich Nierendefect; so fand Rokitansky [13 und 14] bei 
völlig canalisirttem Uterus bicornis mit unvollkommen getheilter 
Scheide Mangel der rechten Niere; an der Leiche einer 24jährigen 
Frau fand er Ut. bicornis infra septus, Vagina partim septa und 
Defect der linken Niere. In letzterem Falle war die linke Vagina 
sehr eng; wäre es hier zufällig durch Entzündung zur völligen 
Apposition des Septum an die Vaginalwand gekommen, so würde 
diese Atresie schon wegen des gleichzeitigen Nierendefectes als an- 
geboren rangiren. 

Sogar bei einfacher Scheide finden wir einen Nierenmangel, 
nämlich in Rossa’s Falle, in welchem die Atresie überdies, wie 
oben beschrieben, durch Ausfluss bei Cervixcarcinom erworben war. 
Ausser in diesem Falle finden wir in unserer Tabelle noch 12mal 
einen mit dem Verschluss gleichseitigen Nierenmangel verzeichnet 
und einmal ohne Angabe der Seite. — Bemerkenswerth ist, dass 
hiervon in 10 Fällen die Cervix resp. der äussere Muttermund ver- 
schlossen war und dass wir in einem derselben, dem Fall Faye [34], 
eine über jeden Zweifel erhabene erworbene Muttermundsatresie 
besitzen. 

Also nicht jeder Nierendefect bezeugt den gleichseitigen 
Genitalverschluss als angeborenen. Gewiss ist meist auf der Seite 
des Nierenmangels eine Minderwerthigkeit im Wachsthum des be- 
treffenden Müller’schen Ganges vorhanden, welcher sich manchmal 
durch Defect des unteren Endes, manchmal nur in besonderer 
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Engigkeit äussert. Dass solche enge Stellen später leicht verwachsen, 
versteht sich von selbst. Es ist sogar mit Bestimmtheit anzunehmen, 
dass in den Fällen, welche wir als erworben bezeichneten, meist 
eine Stenose bereits vorhanden war; die schwächere Seite leidet 
naturgemäss am ehesten, und so kommt es, dass wir selbst unter 
den erworbenen Atresien, speciell den cervicalen, meist die rechte 
Seite bevorzugt sehen, weil in zwei Drittel aller Fälle der rechte 
Uterovaginalcanal der minderwerthige ist. Letzteres hängt bekannt- 
lich mit dem späteren Herunterwachsen des rechten Müller’schen 
Ganges zusammen. 


Bei den erworbenen Verschlüssen bietet die Hämatosalpinx 
der Erklärung keine Schwierigkeit; sie kann genau wie bei den 
einfachen Genitalien dadurch zu Stande kommen, dass Infections- 
erreger in dem früher offenen Genitaltractus vorhanden waren und 
sowohl die Atresie als auch den Verschluss des Ost. abdom. der 
Tube bewerkstelligt haben. | 

Entsprechend unseren bei den einfachen Genitalien gemachten 
Erfahrungen sehen wir auch bei den doppelten, dass die vereinzelten 
durch epitheliale Adhäsion erworbenen Atresien keine Hämatosalpinx 
zur Folge haben, weil ihnen keine Infection zu Grunde liegt 
(Fall Bidder [23]: epitheliale Verklebung der ganzen Vagina, Fall 
Lebedew [90]: Conglutinatio hymenis). 

Wir wagen es freilich nicht, wie Nagel, alle mit Hümatosalpinx 
verbundenen Verschlüsse eines Horns als erworben zu erklären, 
besonders wenn wir an jene Fälle denken, wo das atretische Horn 
rudimentär ist oder gar nur bis zur Gegend des inneren Mutter- 
mundes am anderen Horn hinabreicht. 

Die Fälle Calmann, Sänger und E. v. Meyer (vielleicht 
auch Bäcker) repräsentiren solche rudimentäre Hörner und dennoch 
ist bei ihnen Hämatosalpınx durch die Laparotomie nachgewiesen. 
In diesen Fällen, wie für alle anderen, welche sich als angeborene 
Verschlüsse ausweisen, bleibt eben nur die eine Erklärung möglich, 
dass der 'Tubenverschluss einer von aussen hinzugekommenen In- 
fection zu verdanken ist. 

Andere Momente, als ein entzündlicher Verschluss des Ost. 
abd. kommen aber gar nicht in Betracht, und zwei Versuche, solche 
anzuführen, widerlegen sich gegenseitig. 

Schauta [15] nämlich meint: „Trotzdem kommt es wahr- 
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scheinlich infolge der geringeren Capacität des rudimentär ent- 
wickelten Uterushorns frühzeitig zu Hämatosalpinx,* während 
Werth [16] sagt: „Nach Massgabe der bisher vorliegenden Er- 
fahrungen lässt sich also wohl behaupten, dass die Wahrscheinlich- 
keit einer secundären Blutanhäufung in der Tube nicht besteht oder 
sehr gering ist überall da, wo die verschlossene Hälfte zur Zeit, 
da sie zu menstruiren beginnt, den ausgesprochenen Charakter des 
Rudiments besitzt, während die Gefahr des Gegentheils um so näher 
rückt, je weniger sich der primäre Entwickelungszustand der ver- 
schlossenen Hälfte von dem der wohlausgebildeten offenen Seite 
unterscheidet.“ 

Beide Annahmen sind unserer Tabelle gegenüber unhaltbar 
und würden auch nicht den Tubenverschluss erklären. Wie kommt 
nun die Infection zu Stande, welche diesen Tubenverschluss zur 
Folge hat? 

Als Infectionsursache wurde bereits in dem Citat von Sänger 
der Sondirung gedacht; dieselbe wird vermuthlich viel öfter zur 
Infection Anlass geben, als man annimmt. Man muss eben sich 
klar machen, dass durch Sondirung eingeschleppte einzelne Infections- 
erreger, welche in der normalen Peritonealhöhle keinen festen Fuss 
fassen können, in unseren Fällen einen vorzüglichen Nährboden in 
dem durch die Tuben ergossenen Blut vorfinden und dass dann 
ihrem Massenangriff das Gewebe unterliegt; letzteres reagirt darauf 
mit adhäsiver Peritonitis oder Abscedirung je nach Qualität der 
Keime, und die Inficirung des Tuben- und Uterusinhalts ist dann 
unvermeidlich. Einen derartigen Hergang kann man natürlich nur 
etappenweise bei den einzelnen Fällen beobachten, und es ist ein 
grosser Zufall zu nennen, wenn man die Keime sozusagen in flagranti, 
also während der Invasion von dem offenen nach dem geschlossenen 
Horn ertappt. Naturgemäss ist die Erfahrung hierüber gering, 
weil man bisher diesem Punkte keine Aufmerksamkeit zugewendet 
hat. Ich möchte aber auf den Befund im Falle Landau [61] auf- 
merksam machen; seine Patientin kam mit der Diagnose Myom in 
die Klinik, war also vorher untersucht worden (ob sondirt, weiss 
ich allerdings nicht); da nun das Netz schwarz gefärbte Knollen 
mit blutig puriformem Inhalt enthielt, während die Tube dunkles 
Blut entleerte, so ist die Infection der Bauchhöhle von der offenen 
Genitalhälfte her einleuchtend; die Infection des Tubeninhalts wird 
in solchen Fällen nicht lange auf sich warten lassen. 
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Man kann sich auch vorstellen, dass eine Hämatometra lateralis 
von der anderen Genitalhälfte her infieirt wird, ohne dass gerade 
Blut in der Bauchhöhle zu sein braucht; ebenso gut nämlich, wie 
eine befruchtete Eizelle, werden auch infectiöse Keime diesen Weg 
wandern können. 

Aus den vereinzelten Beschreibungen der Hämatosalpinx- 
wandungen geht stets hervor, dass eine Infection vorher stattgefunden 
haben muss. So finden sich Angaben über Geschwürsbildungen bis 
zur völligen Vernichtung der Schleimhaut (Fuld, Calmann). 

Ausser der Infection durch die Sonde sind natürlich alle Arten 
von Entzündungen im offenen Genitaltractus zu nennen, die puerperalen 
(Breisky [102]), die gonorrhoischen (Westermeyer [86]) und die 
katarrhalischen (E. v. Meyer [67], Halter [72], Schröder [82]). 
Wenn Wrang [85] sogar Geschwüre im Fornix der rechten Vagina 
und Blenorrhöe im rechten Horn fand, nimmt es nicht Wunder, 
dass die linksseitige Hämatometra verjaucht war und die zugehörige 
Pyosalpinx durch spontane Ruptur zum Tode führte. 

Die Möglichkeit einer Infection von der offenen Genitalhälfte 
her ist so selbstverständlich und die Gelegenheit dazu so häufig, 
dass die Zahl der Hämatosalpinxfälle bei unilateraler Hämatometra 
gar nicht besonders in die Augen fällt. Wir finden sie bei den 
95 Fällen in unserer Tabelle 35mal angegeben. 

Es würde vielleicht noch häufiger zur Hämatosalpinxbildung 
kommen, wenn die Hämatometra resp. Hämelytrometra unilateralis 
sich nicht in einer Beziehung von derjenigen bei den einfachen 
Genitalien unterschiede; ich meine das häufige Vorkommen einer 
Perforation in die offene Genitalhälfte. 

Dieselbe erfolgt manchmal nach Untersuchung, Sondirung, auch 
nach operativen Eingriffen, aber auch oft genug spontan und zwar 
mit Vorliebe durch die Cervix. Das Fehlen oder Vorhandensein 
eines Scheidenrudiments spielt dabei keine Rolle. Zwar ist das 
Septum in der Cervix die schwächste Stelle, weil dort der Schwund 
des Septum physiologisch zuerst stattfindet, es ist aber gerade wegen 
der nicht spontan, sondern nach Sondirung, Punction etc. erfolgten 
Perforationen wahrscheinlich, dass meist eine Infection vorausgeht, ehe 
der Innendruck genügt, das Septum zu sprengen. Ich schliesse 
darauf auch deswegen, weil die Perforation durch die Cervix bei 
Hämatometra allein (also bei fehlender Scheide) häufiger zu erwarten 
wäre, wenn der Druck daran Schuld wäre. Dem ist aber nicht 
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so, sondern die Perforation wurde bei vorhandener Scheide häufiger 
(11:4) beobachtet und merkwürdigerweise gerade da am häufigsten, 
wo die Scheide in grösster Ausdehnung vorhanden war. Manchmal 
erweist sich die Infection auch dadurch, dass der blutige Inhalt 
schon vor der Perforation verjaucht oder in Eiter verwandelt war. 
Ich meine nun, dass man bei diesen inficirten Fällen leicht Hämato- 
salpinx oder Pyosalpinx zu erwarten hätte; dieselbe bildet sich 
aber wohl deshalb nicht aus, weil das Blut resp. der Eiter genügenden 
Abfluss nach unten gefunden hat. Thatsächlich finden wir in 14 Fällen 
von Pyometra oder Pyokolpometra nur einmal eine Pyosalpinx. 
Diese Fälle verliefen fast immer gutartig. Allerdings haben wir 
ja auch bei den Hämatometrafällen der einfachen Genitalien nicht 
so sehr ihre Umwandlung in Pyometra zu fürchten gelernt, wie 
eine Ruptur der Tuben, deren tödtlicher Ausgang ganz besonders 
den Verdacht ihres infectiösen Ursprungs erregte. 

Betrachten wir nun die Hämatosalpinx auch bei den doppelten 
Genitalien als stets durch Infection zu Stande gekommen, so werden 
wir auch gleichen klinischen Verlauf bei ihnen wie bei den Atresien 
einfacher Genitalien voraussetzen; und was den letalen Ausgang 
durch Tubenruptur anbelangt, so geben sie wahrlich den anderen 
nichts nach; wir fanden sie 15mal angeführt und glauben, dass die 
Todeäursache in den leider nicht secirten 2 Fällen von Neu- 
gebauer [88 und 96] und einem von Galabin [43] ebenfalls Tuben- 
ruptur war. 

Die Tubenruptur ist die häufigste Todesursache nach Ope- 
rationen, sie erfolgt meist nach Entleerung der Hämatometra durch 
Punction oder Incision; es sollten daher diese Operationsmethoden 
nur dann angewendet werden, wenn Hämatosalpinx sicher aus- 
zuschliessen ist. 

In solchen Fällen genügt die Incision der Hämatometra resp. 
die Spaltung des Vaginalseptums in ganzer Länge allerdings voll- 
kommen und ist wesentlich gefahrloser als die Laparotomie; aus- 
genommen hiervon sind die mit ÖOvarialabscess complicirten 
(Jaquet [30], Jones [31]) und die Hämatometra in rudimentären 
Nebenhörnern. 

Letztere, besonders in gestielten Nebenhörnern, wie sie 
Hegar [63 und 64] mittelst Aetzstift früher eröffnete, ist nur durch 
Laparotomie zugänglich; in diesen Fällen ist die Hämatometra auch 
gewöhnlich von beschränkter Grösse, da die rudimentären Hörner 
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meist schwach menstruiren, und ihre Exstirpation wird meist leicht 
ausführbar sein. Werth l. c. hat kürzlich sich ebenfalls in diesem 
Sinne ausgesprochen; wenigstens, wenn ich ihn recht verstanden 
habe, bezieht sich diese Empfehlung (Exstirpation des Horns durch 
Laparotomie) nur auf die rudimentären Nebenhörner. Sobald Hämato- 
salpinx vorhanden ist, wird die Wahl einer Öperationsmethode 
schwierig; am günstigsten ist die Chance bei kleinen und noch wenig 
adhärenten Fällen für die Laparotomie. Die Erfolge der Salpingo- 
tomie und Salpingoophorectomie in neuerer Zeit versprechen ja 
manches, sie halten indess keinen Vergleich mit den Fällen der 
älteren Literatur aus, in welchen es sich um schwere, veraltete Er- 
krankungen handelte, während die durch Laparotomie entfernten 
Hämatosalpingitiden bisher meist klein und nicht alt und brüchig 
waren. Findet sich eine grössere Hämatosalpinx vor und ist sie 
mit den Därmen verwachsen, so wird sie stets die grösste Gefahr 
darbieten, wie immer man vorgehen mag. Nur ausnahmsweise wird 
man sie gefahrlos von der Vagina her incidiren können, wie das im 
Falle Fränkel [37] mit gutem Erfolge gemacht wurde. Es geht 
das aber nur, wenn die Hämatosalpinx tief im Becken liegt; kommt 
es hierbei zur Eröffnung der Bauchhöhle, so wird der Ausgang wohl 
stets ebenso unglücklich sein, wie im Falle Nicolaysen’s [57], 
welcher die Hämatosalpinx von der Vagina aus versehentlich an- 
gestochen hatte. Denn der Inhalt der Hämatosalpinx ist infectiös. 

Ich muss die Annahme eine irrige nennen, welche die schlechten 
Operationsresultate bei Hämatosalpinx auf septische Infection bei 
der Operation zurückführen möchte. Ich erinnere an die vorzüg- 
lichen Resultate, welche zu allen Zeiten und durch jede Operation 
der Hämatometra selbst bei ganz ungenügender Entleerung erzielt 
wurden, wenn nur keine Hämatosalpinx vorhanden war, und erinnere 
daran, wie die Tubenruptur bei einfachen und doppelten Genitalien 
zu letaler Peritonitis stets geführt hat ohne Unterschied, ob sie 
spontan erfolgte oder nach Operationen, ob ein Zusammenhang mit 
der Hämatometra existirte oder ein völliger Verschluss des uterinen 
Tubenendes bestand, so dass eine Infection von der operativ er- 
öffneten Hämatometra her ausgeschlossen war. Es ist eben eine 
nicht wegzuleugnende Thatsache, dass der Hämatosalpinxinhalt so- 
zusagen stets ein infectiöser ist, und wir erklären diese Thatsache 
im Wesentlichen durch den infectiösen Ursprung der Hämato- 
salpinx selbst. 
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Bei den doppelten Genitalien insbesondere kommt 
der erforderliche Tubenverschluss in vielen Fällen genau 
wie bei den einfachen Genitalien gleichzeitig oder aus 
gleichen Ursachen wie die Atresie zu Stande — und wir 
halten diese erworbenen Atresien durchaus nicht für eine 
Seltenheit —, während in den übrigen Fällen, welche an- 
geboren sind, die Infection von den offeneren Genitalien 
her erfolgt, wie wir oben gezeigt haben. 

Eine Frage harrt dabei allerdings noch ihrer Lösung, nämlich 
die, warum der Inhalt der Hämatosalpinx sich so lange infectiös 
erhält, während doch z. B. Pyosalpinx erfahrungsgemäss mit der Zeit 
an Virulenz Einbusse zu erleiden pflegt. | 

Es eröffnen sich bei einem derartigen Vergleich mehrere Aus- 
blicke, wenn man bedenkt, dass die Eiterung zur Bekämpfung und 
Abtödtung der Infectionskeime durch lebende Zellen dient, das aus- 
geschiedene Blut hingegen einen vorzüglichen Nährboden abgiebt. 
Während nun jeder Eiternachschub in einer Pyosalpinx einer 
Elimination der Keime gleichkommt und die Keime an dem Ueber- 
schuss der von ihnen producirten Toxine zu Grunde gehen, so be- 
deutet jede Menstruation eine frische Nahrungszufuhr für die Keime 
in der Hämatosalpinx. Es mag dies der Grund für die lange 
Virulenz der letzteren sein; dazu kommt allerdings oft mit dem 
Wachsthum der Hämatosalpinx die Adhäsionsbildung mit den Därmen 
hinzu und eine frische Bacterieneinwanderung von dorther. Hier 
bleibt der Zukunft vorbehalten, durch bacteriologische Untersuchung 
volle Klarheit zu schaffen. Zur Zeit müssen wir uns begnügen, 
die infectiöse Herkunft und den infectiösen Charakter der Hämato- 
salpinx zu kennen, um die Berührung der Bauchhöhle mit dem 
Tubeninhalte um jeden Preis zu vermeiden. 


Herrn Prof. J. Veit statte ich auch an dieser Stelle freund- 
lichsten Dank für seine Anregung und Unterstützung ab. 


Robert Meyer. 
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Sitzung vom 11. December 1896. 


Vorsitzender: Herr Martin. 


Schriftführer: Herr Winter. 


Die in der Sitzung vom 27. November zu Mitgliedern ge- 
wählten Herren werden unter Ueberreichung der Diplome von dem 
Vorsitzenden mit folgenden Worten aufgenommen: 

Meine Herren! Ich heisse Sie im Auftrage der Gesellschaft 
willkommen. Die Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie 
ist begründet worden als eine Vereinigung gleichstrebender wissen- 
schaftlicher Männer, welche sich zu gegenseitiger Belehrung und 
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Anregung auf dem Gebiete der Geburtshülfe und Gynäkologie zu- 
sammenthun. Die Gesellschaft hat diesen Statuten entsprechend 
gearbeitet und gewirkt, und wenn wir auf die Geschichte unserer 
Gesellschaft zurücksehen, können wir wohl sagen, dass ihre Arbeit 
eine fruchtbare gewesen ist. Ich heisse Sie in unserem Kreise 
willkommen und hoffe, dass Sie sich mit uns an diesen Arbeiten 
eifrig betheiligen werden. Sie sollen uns liebe und befreundete 
Collegen sein. 

Wir treten nun in den zweiten Gegenstand unserer Tages- 
ordnung: 


I. Demonstration von Präparaten. 


Herr Spener: Ueber Veränderungen des Corsetts. 

Ich beschäftige mich schon seit geraumer Zeit mit Plänen für 
eine Veränderung des Üorsetts, welche dasselbe brauchbarer, em- 
pfeblenswerther machen soll. Ich erlaube mir nun, Ihnen heute 
einige Muster vorzulegen und Sie um eine Prüfung derselben zu 
bitten, weil jetzt gerade ein gewisser Abschluss erreicht ist und die 
Erfahrungen in ca. 30 Fällen gezeigt haben, dass die Idee lebens- 
fähig ist. 

In zwei Richtungen besonders bewegen sich meine Pläne und 
Vorschläge: 

Es ist ja zunächst einmal das Wünschenswertheste, wenn an 
Stelle des Corsetts eine weiche Untertaille träte, an der die Kleider 
des Unterkörpers geknöpft werden, etwa in der Form, wie sie von 
College Meinert in Dresden empfohlen wird. Aber ich glaube 
nicht, dass die Frauen damit zufrieden sein werden: sie können 
meines Erachtens nicht den Halt entbehren, den ihnen das Corsett 
bietet. Ich meinte daher die Form des Corsetts im Allgemeinen 
beibehalten zu müssen, lege nur Werth darauf, dass es nicht 
mehr en gros fabricirt und vertrieben werde: es müsste jedes- 
mal nach Maass, doch ohne extreme Ausarbeitung der Taille, ge- 
fertigt werden. In der Seite werden mehrere Stangen entfernt und 
eine weiche Uhrfederelastik eingefügt. Dieselbe hat den wesent- 
lichen Vorzug vor dem Gummi, dass sie dem Temperaturwechsel in 
ihrem Dichtigkeitsgrad weniger unterworfen ist. 

An zweiter Stelle wollte ich berücksichtigen, was erst in neuerer 
Zeit allgemeiner erkannt worden ist, dass nämlich an den Schäden 
des Corsetts nicht so sehr dieses selbst, als vielmehr die über der 
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Corsetttaille gebundenen und an dem breiteren Leibtheil hängenden 
Kleider des Unterkörpers der Frau Schuld sind, einmal weil die 
Bänder direct die Taille zusammenschnüren, zum zweiten weil das 
nicht unbeträchtliche Gewicht der Kleider, ca. 5 Pfund, die Taille 
zusammenzieht. Ich habe an einer Reihe von Frauen diese Wirkung 
direct durch das Maass festzustellen versucht. Wie Sie wissen, 
wird gewöhnlich das Corsett so eng gefertigt, dass meist beim An- 
legen ein mehr oder weniger grosser 
Zwischenraum zwischen den Rücken- 
stangen des Corsetts bleibt. Diesen habe 
ich in Höhe des Tailleneinschnitts ge- 
messen, zuerst wenn Patientin die Klei- 
dertaille abgelegt und dann noch einmal, 
wenn die sämmtlichen Unterkörperklei- 
der: also Kleiderrock, Unterröcke, meist 
2—3 an Zahl und das Unterbeinkleid 
gefallen sind: der Unterschied betrug 
durchschnittlich 2 cm, um so viel schnü- 
ren also die Kleider des Unterkörpers 
die Corsetttaille noch zusammen, die 
ohnehin schon viel zu eng angelegt ist. f à 





Es ergiebt sich daraus die dringende : 8 

Nothwendigkeit, die Taille zu entlasten. |. 
Ich erreiche das durch zwei Verände- "mə Ka N 
rungen: AL RTS AB 


1. durch breite Achselbänder, brei- 1 
ter als sie bisher an den Corsetts ähn- | 
licher Tendenz üblich waren. Sie über- 
tragen schon einen Theil der Last der 
Kleider auf die Schultern, es geschieht das aber noch besser, wenn 
sie sich gleichsam nach unten als Rockträger fortsetzen. Daher sind 

2. lange bewegliche Schluppen am Corsett angebracht, welche 
vom oberen Rand, vom Ansatzpunkt der Achselbänder, ausgehen 
und bis zu Nabelhöhe reichen, dort haben sie Knöpfe, an dener die 
Unterkleider angeknüpft werden. In der Taille gehen sie durch 
eine Schlinge, damit sie nicht vom Körper abstehen. Damit ferner 
nicht die Brustdrüse durch den über sie hinweglaufenden Träger- 
apparat gedrückt werde, musste sie durch Hohleinlagen geschützt 
werden. 
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Die Wirkung dieses ganzen Apparates verstehen sie am besten, 
wenn Sie eine Figur mit alter Anordnung des Corsetts und des 
Unterrocks in der Taille mit der neu gekleideten vergleichen: hier 
hängt der Rock in Nabelhöhe und die Taille ist ganz frei! 

Auch an älteren Corsetts lässt sich der Trägerapparat ganz 
gut anbringen und wird auch dort Nutzen stiften. 

Die „Trägercorsetts* und der Trägerapparat werden von 
Heinrich Hoffmann, Berlin S.W., Commandantenstrasse Nr. 77 
bis 79 gefertigt. 


Herr Bröse: Meine Herren, ich habe in der vorigen Sitzung 
einen Uterus mit den exstirpirten Tuben demonstrirt, dessen 
Schleimhaut stark gewuchert war. Ich habe mir erlaubt, ein 
mikroskopisches Präparat der Schleimhaut aufzustellen; es handelt 
sich um eine zottige Endometritis wesentlich interstitiellen Charakters. 


Herr Emanuel: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, 
Ihnen einige mikroskopische Präparate vorzulegen, die insofern ein 
gewisses Interesse für sich beanspruchen dürften, als es sich um 
eine ziemlich seltene Form eines Tumors handelt. Da hier nur der 
histologische Bau der Geschwulst in Betracht kommt, so verzichte 
ich darauf, Ihnen die Krankengeschichte, die ausserdem keine Be- 
sonderheiten bietet, mitzutheilen. Makroskopisch auf dem Durch- 
schnitt präsentirte sich der Tumor als ein in der Substanz des 
Cervix liegender, scharf umschriebener Knoten von gut Pflaumen- 
grösse, der die hintere Lippe entfaltet und einerseits bis über den 
inneren Muttermund und seitlich bis an die Grenze der Uterussub- 
stanz reichte. Nach der Portio zu war der Tumor bereits durch- 
gebrochen, so dass er hier offen zu Tage lag, während er nach dem 
Cervicalcanal zu von der intacten Schleimhaut der Cervix begrenzt 
war. Im mikroskopischen Bilde finden wir nun die Geschwulst vor- 
wiegend aus kleineren und grösseren Zellen von der verschiedensten 
Form zusammengesetzt, welche irgendwie gröbere Bindegewebs- 
massen nicht zwischen sich erkennen lassen; Alveolenbildung, wie 
wir sie beim Carcinom zu sehen gewohnt sind, fehlt völlig, es durch- 
weben sich vielmehr Geschwulstzellen und die spärlich vorhandenen 
Bindegewebszüge derartig, dass eine scharfe Grenze zwischen beiden 
Gewebsarten nicht zu ziehen ist. Ganz besonders bemerkenswerth 
sind nun neben den massenhaft vorhandenen Geschwulstzellen, 
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eigenthümlich grosse, äusserst protoplasmareiche Zellen, die, überall 
im Tumorgewebe sich vorfindend, durch ihre Grösse auffallen und 
durch die Eigenschaft sich auszeichnen, dass sie den Farbstoff in- 
tensiv aufgenommen haben. Mehrere Kerne, wie die gewöhnlichen 
Riesenzellen besitzen sie nicht und man darf sie wohl als proto- 
plasmatische Riesenzellen bezeichnen, wenigstens wusste ich sonst 
keinen Namen für dieselben. Nach dem Üervicalcanal zu ist die 
Begrenzung des Tumors keine scharfe, es schiebt sich vielmehr das 
Geschwulstgewebe direct in die Mucosa des Cervix ein und häufig 
kann man sehen, wie noch ganz normale Drüsen mit wohl erhaltenem 
Epithel von Geschwulstzellen völlig umwuchert und so von ihrem 
Mutterboden bereits abgedrängt sind. Die über dem Tumor liegende 
Schleimhaut des Cervix zeigt die Drüsen mit ihrem Epithel in nor- 
malem Zustande und auch das Zwischengewebe weist keine Ano- 
malien auf; nach dem Corpus uteri wie nach dem Parametrium 
besitzt die Geschwulst eine dünne bindegewebige Kapsel. Wenn 
ich nach dem eben gegebenen mikroskopischen Befunde den Tumor 
classificiren soll, so muss man ihn wohl zu den Sarkomen rechnen, 
deren Auftreten an dieser Stelle ziemlich selten zu bezeichnen ist. 


Herr Müllerheim: Meine Herren! Ueber Arteriosklerose 
der weiblichen Genitalorgane ist wenig bekannt. Ich fand 
zufällig bei der Section einer Patientin, die an tuberculöser Peri- 
tonitis gestorben ist, ein Präparat, das sich durch eine auffallend 
starke Verkalkung der Gefüsse am Uterus und seiner Umgebung 
auszeichnet. 

Dieser Befund ıst ein so bemerkenswerther, als sich an den 
(iefässen des Herzens, der Aorta und den sonstigen Prädilections- 
stellen der Arteriosklerose auffallend wenig Zeichen dieser (zefäss- 
erkrankung zeigten. Die Arteriae spermaticae und uterinae sind 
fast ihrer ganzen Länge nach vollständig verkalkt. Auf dem vor- 
deren und hinteren Blatte des Ligamentum latum beiderseits finden 
sich mehrere stark gewundene Gefässchen, die ihrer ganzen Aus- 
dehnung nach verkalkt sind. Am stärksten ist die Gefässverkalkung 
an den kleinen Arterien in der Muskulatur des Uterus, und zwar 
in ihrer äussersten Schicht unmittelbar unter dem Peritonealüberzug, 
wo die Arteriosklerose so reichlich ausgebildet ist, dass die verkalkten 
weissen Gefässe nicht blos vereinzelt, sondern ganz dicht neben 
aneinander liegen. Bis zur Gegend des inneren Muttermundes herab 
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ist die äussere Schicht des Uterus von solchem dichten sklerotischen 
Gefässnetze durchsetzt. Zahlreiche kleine verkalkte Gefässe durch- 
ziehen auch das Myometrium quer bis zur Schleimhautschicht. Der 
ganze Uterus gleicht fast einem Injectionspräparate. 

Weil ich ähnliche Bilder der Arteriosklerose an den weil- 
lichen Genitalien nie gesehen und auch in der Literatur keine der- 
artigen Mittheilungen gefunden habe, erlaubte ich mir, das Präparat 
zu demonstriren. 

Da die Tuberculose bekanntlich hyperplasirende Entzündungen 
der Gefüsse macht, so wollte ich mir gestatten, an die Herren die 
Frage zu richten, ob Ihnen vielleicht Aehnliches bekannt ist über 
die Beziehungen der Tuberculose des Peritoneums und Arterien- 
sklerose der Gefässe in der Nähe des Bauchfelles. 


II. Herr Wilhelm Fliess: Ueber Dysmenorrhöe und 
Wehenschmerz. 

Meine Herren! Das klinische Bedürfniss hat seit langer Zeit 
die Fälle von Dysmenorrhöe in zwei grosse Gruppen sondern lassen. 
Die erste Gruppe umfasst diejenigen Kranken, bei denen der Schmerz 
mit dem Eintritt der uterinen Blutung aufhört. Von dieser Gruppe 
soll heute grundsätzlich nicht die Rede sein. Die zweite Gruppe 
umgreift die Frauen, bei denen der Schmerz den Beginn der men- 
struellen Blutung überdauert. Die übergrosse Mehrzahl der hierher 
gehörigen Fälle hat einen gemeinsamen Mechanismus. Es ist näm- 
lich für das Zustandekommen des dysmenorrhoischen 
Schmerzes bei ihnen ein gewisser abnormer Zustand der 
Nase die unentbehrliche Voraussetzung. 

Ehe ich Ihnen diesen Zustand der Nase beschreibe, erlauben 
Sie mir wohl eine kurze Vorbemerkung. 

Von den drei Muscheln, die an die Seitenwand der Nase an- 
geheftet sind, interessirt uns heute nur die untere. Sie besitzt einen 
Schwellkörper. Es gehen nämlich dort die Capillaren nicht sofort 
in die abführenden Venen über, sondern zwischen Capillaren und 
Venen schiebt sich ein Convolut von Bluträumen ein, die zum Theil 
mit einander anastomosiren. Verengern sich die Venen, so füllen 
sich jene cavernösen Bluträume, und das Volumen des Schwell- 
körpers vergrössert sich. Dieser Vorgang steht unter dem Einfluss 
des Ganglion sphenopalatinum, das durch den N. petrosus profundus 
sympathische Fasern vom Carotisgeflecht bezieht. Schon durch diese 
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Bahn wäre die Verbindung mit dem sympathischen Nervensystem 
verständlich, dem ja auch die Sexualleistungen unterthan sind. 

Ferner liegt gegenüber der mittleren Muschel, und zwar an 
der Nasenscheidewand eine polsterförmige Erhebung, die durch 
einen grossen Reichthum an Blutgefässen und Drüsen ausgezeichnet 
ist, das sogen. Tuberculum septi. Physiologisch verhält es sich in 
jeder Beziehung dem Schwellkörper der unteren Muschel analog, 
obwohl die eigentlich cavernösen Räume ihm fehlen. 

Diese beiden Stellen, die unteren Muscheln und die Tubercula 
septi (beiderseits) wollen wir in Zukunft die Genitalstellen der 
Nase xar èoyiy nennen. 

Sie sind es nämlich, die bei den Frauen zur Zeit der Men- 
struation anschwellen, die ferner zu dieser Zeit sehr empfindlich auf 
Sondenberührung werden, die dann ganz ausserordentlich leicht zur 
Blutung geneigt sind, und die um die Zeit der Menses eine mehr 
oder weniger ausgesprochen cyanotische Farbe annehmen. 

Aber ausser diesen vier Charakteren kommt ihnen noch eine 
andere Eigenschaft zu. Hat nämlich eine Frau dysmenorrhoische 
Schmerzen, die mit der uterinen Blutung nicht aufhören, so schwinden 
gewöhnlich diese Schmerzen prompt, sobald man die Genitalstellen 
der Nase mit einer 20 "pigen Cocainlösung anästhetisch gemacht hat. 

Ich erwähne ausdrücklich, dass nicht alle Dysmenorrhöen mit 
Ueberdauern der Schmerzen über die uterine Blutung von der 
Nase abhängen. Z. B. nicht die wirklich hysterischen Schmerzen, 
die aus der Psyche stammen und nur ins Körperliche convertirt 
sind. Aber die nasale Form der Dysmenorrhöe hat numerisch ganz 
unfraglich das grosse Uebergewicht in unserer klinischen Gruppe. 
Im Einzelfall entscheidet das positive Ergebniss des Cocainversuches, 
d. h. das Aufhören der dysmenorrhoischen Schmerzen nach Anästhe- 
sirung der Genitalstellen in der Nase, die Zugehörigkeit zur nasalen 
Form. 

Cocain in den Kreislauf gebracht tödtet nicht wie das Mor- 
phium den Schmerz. Der Einwand also, dass nicht die Anästhe- 
sirung der Genitalstellen, sondern das Cocain als solches die dys- 
menorrhoischen Schinerzen aufgehoben habe, dürfte schon deswegen 
nicht erhoben werden. Aber seine Nichtigkeit erhellt noch viel 
klarer aus dem weiteren Verlauf unseres Versuches. Anästhesiren 
wir nämlich die Genitalstellen nur einer Nasenhälfte, z. B. der rechten, 
so schwindet bis auf geringe Reste der Schmerz der gegenüber- 
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liegenden, linken Körperseite. Nase und Schmerzseite sind also 
zum grössten Theil gekreuzt. Die verbleibenden linksseitigen Schmerz- 
reste weichen erst der Anästhesirung der gleichnamigen, linken 
Nasenhälfte. Es liegt hier dasselbe Verhältniss wie beim Opticus 
vor, wo auch die Hauptmasse der nervösen Verbindung zur Gegen- 
seite, der kleinere Theil dieser Verbindung zur gleichnamigen 
Seite geht. 

Aber unser Versuch lässt sich noch weiter fractioniren. Cocaini- 
siren wir nämlich nur die unteren Muscheln, so schwindet aus dem 
dysmenorrhoischen Schmerzcomplex wesentlich der Bauchschmerz; 
der Kreuzschmerz bleibt. Will man auch ihn auslöschen, so muss 
man die Tubercula septi mit Cocain unempfindlich machen. Dann 
ist auch der Kreuzschmerz gewichen. 

Ein solches electives Verhalten des Schmerzes ist mit einer 
etwaigen Allgemeinwirkung des Cocains schlechterdings unvereinbar. 
Und von vornherein entfällt jede toxikologische Betrachtungsweise 
gegenüber der Dauerwirkung der nasalen Therapie auf den dys- 
menorrhoischen Schmerz. Man kann nämlich dadurch, dass man die 
Genitalstellen der Nase verätzt, wozu häufig die Trichloressigsäure, 
manchmal aber erst die bipolare Elektrolyse ausreicht, entweder 
dauernd oder doch für lange Zeit die Wiederkehr des dysmenor- 
rhoischen Schmerzes verhindern: gewiss ein glänzender Beweis für 
«essen Abhängigkeit von der Nase. 

Ich brauche kaum zu betonen, dass das Cocain Zeit zu seiner 
Wirkung benöthigt, gewöhnlich 5—7 Minuten. Der dysmenorrhoische 
Schmerz vergeht daher nicht sofort nach der Cocainbepinselung, 
sondern ebenfalls erst nach dieser Frist: ein sehr unbequemer Um- 
stand für diejenigen, welche die Suggestion als Einwand gern in 
Bereitschaft halten. Ebenso schlimm ist es für die Suggestionisten, 
«lass das Cocain auf andere Stellen der Nase als auf die Genital- 
stellen gestrichen, sich völlig unwirksam für unseren Versuch 
erweist. 

Sie werden mich nun fragen, meine Herren, welcher Art denn 
die Veränderungen an den Genitalstellen der Nase sein müssen, 
damit die nasale Form der Dysmenorrhöe zu Stande kommt. Auf 
diese sehr berechtigte Frage ist Folgendes zu antworten: Zweifellos 
sind bei einem Theil der Frauen die Veränderungen infectiöser 
Natur. Schon die Infectionskrankheiten des Kindesalters, besonders 
Diphtherie und Scharlach, bringen Hyperplasien der Nasenschleim- 
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haut bervor; und Mädchen, die solche Hyperplasien an den Genital- 
stellen besitzen, werden später dysmenorrhoisch. Es schwinden aber 
ihre Schmerzen bei der Regel, wenn man jene Hyperplasien be- 
seitigt. Und ferner erwerben Frauen mit bisher schmerzloser Regel 
nasale Dysmenorrhöe, wenn eine Infectionskrankheit, z. B. Influenza, 
die specifischen Stellen der Nase schädigt; und sie verlieren ihre 
Dysmenorrhöe, wenn diese Schädigung durch entsprechende nasale 
Therapie wieder aufgehoben wird. 

Aber einen so unzweifelhaften Antheil die infectiöse Aetiologie 
an dem Zustandekommen der nasalen Dysmenorrhöe hat, so kann 
sie doch nicht als die einzige Ursache gelten. Denn Mädchen mit 
infectiösen Veränderungen an den nasalen Genitalstellen haben ihre 
Schmerzen von der allerersten Regel an. Wir Aerzte aber wissen, 
dass sehr häufig in den ersten Jahren nach der Pubertät die Regel 
schmerzlos ist und erst später allmälig schmerzhaft wird, ohne dass 
eine Infectionskrankheit dazwischen getreten wäre. Dieses klinische 
Verhalten ist natürlich durch die Annahme einer Infectionsätiologie 
nicht zu erklären. 

Ich habe Sie schon vorhin darauf aufmerksam gemacht, dass 
die Nase bei jeder Menstruation gewisse Veränderungen eingeht, 
von denen die Congestion der Schwellkörper die augenfälligste ist. 
Diese Congestion läuft normalerweise ab mit dem Eintritt der ute- 
rinen Blutung. Aber gerade diese ist im Beginn der Pubertät nicht 
immer regelmässig vorhanden, obwohl der Menstruationsprocess seine 
Wirkung auf die Nase ganz gesetzmässig und zeitlich genau ent- 
faltet. Es ist also bei mangelndem Ablauf durch die uterine Blu- 
tung die Gelegenheit gegeben, dass sich die congestiven Wirkungen 
in der Nase summiren und endlich jene Höhe erreichen, die zur 
Auslösung der dysmenorrhoischen Schmerzen erforderlich ist. 

Die Betrachtung der Schwangerschaft wird lehren, dass diese 
Erklärung keineswegs ein blos ausgeklügeltes Theorem ist. Denn 
auch in der Schwangerschaft bleiben die uterinen Blutungen fort, 
und am Ende der Gravidität, bei der Entbindung, treten bei vielen 
Frauen Schmerzen auf, „Wehenschmerzen®, mit einer Sympto- 
matologie, die einer vergrösserten Auflage der nasal-dysmenorrhoi- 
schen so unverkennbar ähnlich sieht. Sollten auch diese Schmerzen 
dem Cocainversuch von der Nase her unterthan sein? 

Das Experiment beantwortet diese Frage mit ja. 


Es gelingt in der That, durch Anästhesirung der nasalen 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXVI. Band. 24 
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Genitalstellen aus den Geburtsschmerzen einen gewissen 
sensiblen Antheil auszuschalten und zum Verschwinden 
zu bringen. Dieser Antheil ist der bei vielen Frauen vorkommende, 
bereits in der Eröffnungsperiode beginnende, mit jeder Wehe sich 
verstärkende Schmerz, der vom Kreuz in die Hypogastrien aus- 
strahlt. Wir wollen diesen Antheil mit dem Namen des „echten 
Wehenschmerzes“ bezeichnen. Ganz unabhängig von ihm ist ein 
anderer, ziemlich constant vorhandener Druck oder Schmerz über 
der Symphyse, der ebenfalls mit der Wehe auftritt und mit ihr 
verschwindet, und der von der Nase gar nicht zu beeinflussen ist. 
Ebenso unabhängig und ebenso unbeeinflussbar ist der beim Tiefer- 
treten des kindlichen Kopfes erscheinende Steissschmerz, oder gar 
der vaginale Schmerz später in der Austreibungsperiode. Das sind 
lediglich local bedingte Schmerzen, die scharf mit der vorerwähnten 
Kreuz-Bauchschmerz-Gruppe contrastiren. 

So häufig diese letztere Schmerzgruppe die Wehen schon der 
Eröffnungsperiode begleitet: nothwendig für die Wehen ist sie nicht. 
Es giebt eine nicht unbeträchtliche Zahl von Frauen, welche dieses 
Schmerzceomplexes während der ganzen Entbindung entbehren. Solche 
Frauen haben entweder überhaupt eine schmerzlose Eröffnungs- 
periode, oder die Schmerzen sind lediglich am Steiss und über der 
Symphyse localisirt. Ich kann nicht eindringlich genug betonen, 
dass die Steiss- und suprapubischen Schmerzen ihrem Mechanismus 
nach mit der Nase in gar keinem Zusammenhang stehen, sondern 
dass nur die dysmenorrhöe-ähnlichen, vom Kreuz ausgehenden, in 
die Hypogastrien ausstrahlenden Schmerzen dem Cocainversuch sich 
tributär erweisen. Der Versuch selbst wird analog demjenigen 
bei der gewöhnlichen Dysmenorrhöe angestellt. Nur ist die Em- 
pfindlichkeit der nasalen Genitalstellen bei der Entbindung beträcht- 
lich grösser. Demgemäss genügt gewöhnlich hier eine einmalige 
Cocainbepinselung zur Erzielung eines vollen Erfolges nicht, son- 
dern eine zwei- oder dreimalige Bestreichung bewirkt erst complete 
Anästhesie der Nase und Ausschaltung der Gruppe des echten 
Wehenschmerzes. Die Experimente, welche ich theils in meiner 
Praxis, theils in der Universitäts-Frauenklinik mit dankenswerther 
Erlaubniss des Directors, Herrn Olshausen, angestellt habe, sind 
in einer besonderen Arbeit!) von mir ausführlich beschrieben. 


1) Die Beziehungen zwischen Nase und weiblichen Geschlechtsorganen. 
Leipzig und Wien 1897. 
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In dieser Arbeit sind auch die Veränderungen erwähnt, welche 
die Nase beim Beginn des Entbindungsvorganges aufweist. Es sind ` 
das dieselben Zeichen nur verstärkt, welche die Menstruationsnase 
überhaupt charakterisiren: Schwellung der Genitalstellen, gesteigerte 
Empfindlichkeit auf Sondenberührung, Neigung zur Blutung und 
eine meist ziemlich ausgesprochene Cyanose. 

Meine Herren, dass die Naseim Anfang der Entbindung 
die Zeichen menstrueller Beschaffenheit trägt, ist eine 
Thatsache von weitreichender Bedeutung. Denn durch sie wird der 
Entbindungsvorgang als ein menstrueller gekennzeichnet, 
und es kann uns nicht Wunder nehmen, dass er auch mit den Sym- 
ptomen eines solchen behaftet ist; dass er also nicht selten von der 
Dysmenorrhoea nasalis in Gestalt des „echten Wehenschmerzes* 
begleitet wird, der ebenso prompt wie der dysmenorrhoische Schmerz 
überhaupt durch den Cocainversuch beseitigt wird. 

Woher aber kommt die grosse Intensität des Wehenschmerzes ? 
Weil die dysmenorrhoischen Schmerzantriebe während der Schwanger- 
schaft der Summirung unterlegen haben. Denn der Menstruations- 
process ruht keineswegs während der Gravidität, wie ich Ihnen 
gleich zeigen werde, sondern er findet nur nicht seinen normalen 
Ablauf durch die uterine Blutung. Und weil er nicht ruht und doch 
seinen Ablauf nicht findet, so addiren sich seine Antriebe; und wenn 
diese den Schwellenwerth etwa mit der zehnten Wiederkehr des 
Menstruationstermins überschreiten, dann entfesselt sich jener grosse 
Ablauf, der den ganzen Inhalt des Fruchthalters mit einem Stück 
der mächtig gewucherten Uterusschleimhaut zur Ausstossung bringt. 

Ist das richtig, so dürfen diejenigen Frauen, welche des „echten 
Wehenschmerzes“ entbehren, auch keine Spur einer nasalen Dys- 
menorrhöe bei der gewöhnlichen Regel haben. Denn die Summe 
kann nie kleiner als die Summanden sein. Es müssen ferner alle 
Frauen, die bei der gewöhnlichen Regel mit nasal-dysmenorrhoischen 
Schmerzen behaftet sind, auch echten Wehenschmerz von ausreichen- 
der Intensität haben. Und endlich muss es eine Classe von Ge- 
bärenden mit echtem Wehenschmerz geben, welche bei der gewöhn- 
lichen Regel kaum wahrgenommene Spuren von dysmenorrhoischen 
Schmerzen haben, bei denen also erst die Summation dieser Dys- 
menorrhoea in potentia den Schwellenwerth zur Erzeugung des echten 
Wehenschmerzes überschreiten lässt. 

Alle diese drei Folgerungen treffen nun in der That zu. 
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Aber, meine Herren, die Hauptsache: Ist es denn wirklich 
wahr, dass der menstruelle Process in der Schwanger- 
schaft fortbesteht? Widerspricht das nicht dem Augenschein? 
Und kommt denn wirklich die Entbindung immer an einem men- 
struellen Termin zu Stande? Giebt es nicht der Abweichungen 
genug von der Normalregel der Schwangerschaftsdauer? 

Ich darf Sie hier noch einmal daran erinnern, dass der men- 
struelle Process nicht blos die uterine Blutung hervorbringt, sondern 
jedesmal auch seine Zeichen in der Nase setzt. Es ist nun eine 
Thatsache von ganz fundamentaler Bedeutung, dass während der 
Schwangerschaft die nasalen Zeichen der Menstruation 
in periodischer Wiederkehr auftreten, gewöhnlich genau zu 
den Zeiten, wo extra graviditatem die menstruelle Blutung zu er- 
warten gewesen wäre. Ja, mehr als das: Bei den Frauen, die 
sonst an nasaler Dysmenorrhöe leiden, können innerhalb der Gravidität 
und genau zu den Kalenderzeiten der Menses Beschwerden erschei- 
nen, die — abgesehen von dem Fehlen der uterinen Blutung — 
identisch sind mit denjenigen der nasalen Dysmenorrhöe, ja ihnen 
auch darin völlig gleichen, dass sie von den Genitalstellen der Nase 
ihre prompte Erledigung finden. Ein schärferer Beweis für das 
Fortbestehen des menstruellen Processes innerhalb der Gravidität 
kann gar nicht geliefert werden. Und hat man sich einmal daran 
gewöhnt, in der uterinen Blutung nicht das einzige Zeichen dieses 
Processes zu sehen, so wird man auch durch Beobachtung der sub- 
jectiven Beschwerden der Schwangeren sich von der Fortdauer des 
Menstruationsprocesses überzeugen. Denn die leisen Molimina, die 
selbst normale Frauen kurz vor Eintritt der Regel haben, bestehen 
auch während der Schwangerschaft zu den Kalenderzeiten der Menses 
fort. Und ebenso die anfallsweise Nasenverstopfung und die feinen 
Blutspuren im Taschentuch, die bei vielen Frauen die Regel so 
constant begleiten. | 

Der Menstruationsprocess ruht also während der Gra- 
vidität keineswegs; er findet nur seinen normalen Ablauf 
nicht. Seine Antriebe werden aufgespeichert, die Summe 
überschreitet schliesslich den Schwellenwerth und ent- 
fesselt den Entbindungsvorgang. 

Warum aber findet dieser nicht immer am 280. Tage nach 
der letzten Regel statt? 

Nun, meine Herren, wenn der Entbindungsvorgang wirklich 


in 
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nach dem Typus der Menstruation verläuft, so muss er auch die- 
selben zeitlichen Schwankungen aufweisen können, denen die Menses 
selbst unterliegen. Diese Schwankungen, die man Unregelmässigkeit 
der Menses nennt, sind keineswegs willkürliche. Sie lassen sich 
vielmehr unter den höheren Gesichtspunkt eines Gesetzes einordnen. 
Und dieses Gesetz beherrscht auch die Schwangerschaftsdauer. Ich 
will Ihnen dieses Gesetz sofort an einigen Beispielen demonstriren. Und 
zwar entnehme ich das erste Beispiel der Unparteilichkeit halber vou 
einem anderen Autor. Ich wähle es aus der Arbeit von Ismer 
„über die Dauer der menschlichen Schwangerschaft“ aus dem Archiv 
für Gynäkologie 1889. Von den dort angeführten 12 Fällen un- 
regelmässiger Menses, nehme ich den unregelmässigsten, Fall 6: 


27. März Intervall: 
17. April 21 (Tage) 
19. Mai 32 
15. Juni 27 
25. Juli 40 
14. August 20 


12. September | 29 
13. October 3l 
5. November | 23 
1. December 26 
3. Januar 33 


Will man diese scheinbar ganz irregulären Intervalle enträth- 
seln, so muss man sie in einfache periodische Reihen zu zerlegen 
trachten. Man muss also ein analoges Verfahren anwenden, wie 
etwa zur Analyse eines zusammengesetzten Klanges, den man stets 
in eine Anzahl einfacher, pendelartiger, dem Sinusgesetze folgender 
Tonschwingungen auflösen kann. Wir können unsere Daten in 
zwei Gruppen von Reihen, mit den constanten Intervallen von 23 
und von 28 Tagen zerlegen. Dann ergeben sich: 





a) 
I. 
14. August Intervall: 
27. März 140 = 5 X 28 Tage. 
II. 
12. September 
3. Januar !) 113 = 4 X 28 + 1. 





nn .:: eegene 


1) Der 3. Januar ist der Schnittpunkt zweier Reihen von je 28- und 
23tägigem Intervall. 
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III. 
19. Mai 
15. Juni 
1. December 


27 = 98 — 1 
169 = 6 Х 28 -- 1 





b) 
1. 
25. Juli 
3. Januar | 162 — 7 X 23 + 1. 
2. 
13. October 
5. November. | 23. 


3. 
17. April 
28. September 
nächsten Jahres: Entbindung 


529 = 23 X 23. 





Wir begegnen hier zum ersten Mal der überraschenden That- 
sache, dass sich Ordnung in die Unordnung bringen lässt dadurch, 
dass wir die Menstruationsdaten in einfache periodische Reihen zer- 
legen, die mit einer Phasendifferenz nebeneinder verlaufen. Es giebt 
nur diese beiden Gruppen von periodischen Reihen, näm- 
lich die Gruppe mit dem 23tägigen und diejenige mit dem 
28tägigen Intervall. Diese Intervalle sind ganz constant. Sie 
entsprechen den beiden Arten von periodischen Bewegungen über- 
haupt, die bei den Organismen vorkommen. Das 28tägige Intervall 
ist Ihnen geläufig. Das 23tägige, von dem Sie hier zum ersten 
Male hören, wird in Zukunft einen gleichwerthigen Rang in der 
Biologie einnehmen. 

Lassen Sie mich, bevor wir zu einem weiteren Beispiel über- 
gehen, noch hervorheben, dass gerade dasjenige Menstruations- 
datum (17. April), das ohne Anschluss an die anderen geblieben 
war, mit dem Entbindungsdatum durch eine 23tägige Reihe correspon- 
dirt, gewiss ein bemerkenswerther Hinweis auf die menstruelle Natur 
des Entbindungsvorganges selbst. 

In dem vorgeführten Beispiel sind wir genöthigt gewesen, die 
Analyse in sechs periodischen Reihen auszuführen. Ich habe Ihnen 
absichtlich zuerst einen solchen schwierigen Fall gezeigt, bei dem 
der Einwand erhoben werden könnte, der Zufall habe hier mitge- 
spielt. Zur Demonstration geeigneter sind solche Beispiele, bei 
denen nur wenige Reihen betont sind, wie im folgenden Fall, der 
die Menstruationsdaten einer Klientin, Fräulein H., wiedergiebt: 
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22. März 1896 | Intervall: 


14. April 23 

5. Mai 21 
31. Mai 20 
24. Juni 24 
15. Juli 21 


9. August 25 
25. August 26 
10. September | 16 
23. September | 13 
15. October 22 


Hier vollzieht sich die Ordnung in drei Reihen: 





a) 
I. 
5. Mai 
25. August | 112 = 4 X 28. 
II. 
15. Juli 
10. September | 57 = 2 X 28 + 1. 
b) 
1. 
22. März 
14. April 23 
31. Mai 47 = 2>X 23 + 1 
24. Juni 24 =23 + 1 


9. August 46 = 2 X 23 
23. September | 45 = 2 X 23 — 1. 

15. October 22 — 23 — 1. 

Differenz der Reihe = 0. 


Die Abweichungen von + 1 im Intervall, denen wir öfters 
begegnen, bedeuten nicht nothwendig ganze 24 Stunden. Ñie ent- 
stehen schon dadurch, dass kleine zeitliche Schwankungen in der 
Nähe des Datumwechsels verlaufen. Wenn also das eine Mal die 
Menses um 11 Uhr Abends, das nächste Mal um 1 Uhr Morgens 
eintreten, so ergiebt das schon den Unterschied von einem Kalender- 
tag. Ueberhaupt sind solche Abweichungen nur Schwankungen 
um den Gleichgewichtspunkt. In grösseren Reihen vermehren sie 
sich also nicht, sondern heben sich auf. 

Die Behauptung, dass nicht nur die Menstruationstermine, son- 
dern auch die Termine der Geburten denselben zeitlichen Gesetzen 
folgen, habe ich Ihnen noch unter Beweis zu stellen. Zu diesem 
Behufe schreibe ich Ihnen die Geburtsdaten von 5 Geschwistern auf: 
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1. Juli 1869 
19. Mai 1870 
4. December 1872 
7. October 1876 
11. März 1882. 


Die ersten beiden Daten werden durch die erste 23tägige 
Reihe verbunden. 
1. 
1. Juli 1869 
19. Mai 1870 | 322 = 14 X 28 Tage. 


Das dritte und vierte Datum bilden ebenfalls eine 23tägige Reihe: 


2: 
4. December 1872 
7. October 1876 





1403 = 61 x 23 Tage. 


Das fünfte Datum findet seinen Anschluss an den Geburtstag 
der Mutter (2. September 1845): 
3. 
2. September 1845 
11. März 1882 | 13.339 = 580 X 23 — 1 = Tage. 

Ich könnte Ihnen zu jeder dieser Reihen noch die Geburts- 
tage der Geschwister mütterlicherseits — der Onkel und Tanten, 
hinzuordnen. Ich sehe, meine Herren, dass dieses Vorhaben Ihre 
Lachmuskeln in bedenklicher Weise erregt, aber ich kann Ihnen 
verrathen, dass es sich hier um ein grosses Naturgesetz handelt und 
ich verspreche Ihnen, es wird die Zeit kommen, wo Sie vor der 
Grösse dieses Gesetzes verstummen werden! 

In der That überträgt die Mutter die Perioden auf ihr Kind; 
in diesem schwingen sie fort und durchfurchen sein Leben von der 
Geburt bis zum Tode. Und dabei bewahren sie eine astronomische 
Genauigkeit. 

Ich habe hier noch ein Beispiel aus dem 28tägigen Typus, 
das Ihnen zeigt, wie innerhalb eines Zeitraumes von 43 Jahren auch 
nicht einmal die Abweichung eines Kalendertages statt hat: 





1. Februar 1853 (Geburtstag der Mutter) Intervall: 
28. April 1873 (Geburtstag ihres Sohnes) 7391 = 264 X 28 —1 
26. Mai 1896 (letztbeobachtete Menses der Mutter) 8429 = 301 X 28 + 1 


Ich kann den ebengenannten Zeitraum fast verdoppeln und 
Ihnen dieselbe Genauigkeit in dem Ablauf der Perioden aufweisen, 
wenn ich die Lebenszeit Goethe’s Ihnen ausrechne: vom 28. August 


— eS 


k ke 


UI e, me 


Wilhelm Fliess: Ueber Dysmenorrhöe und Wehenschmerz. 367 


1749 bis zum 22. März 1832 sind 30,156 = 1077 x.28 Tage ver- 
flossen. 

Bei Goethe weiss man, dass er nach 3tägigen Wehen zur 
Welt kam. Der Wehenanfang, von dem man streng genommen bei 
allen diesen Berechnungen ausgehen muss, war also 3 Tage früher. 
Der pseudo-asthmatische Anfall, der zu Goethe’s Ableben führte, war 
ebenfalla 3 Tage vor seinem wirklichen Todesdatum. Der Anfang 
der Geburt und der Anfang des Sterbens, das Ende der Geburt 
und der Tod selbst folgen streng dem Periodengesetz, das in diesem 
Falle, wo Geburt und Tod in derselben Reihe liegen, seine Gültig- 
keit auch für den Vorgang des Hinscheidens einfach erweist. 

Eine Genauigkeit, die in 83 Jahren nicht einmal die Abweichung 
eines Kalendertages ergiebt, lässt für den einzelnen Tag, dessen 
23- oder 28maliges Vielfache eine Periode ausmacht, auch nicht ein- 
mal die Abweichung weniger Secunden zu. Wir haben es also hier 
in der That mit einem astronomischen Maass zu thun, dessen Grund- 
lage der mittlere Sonnentag bildet, d. h. die ganze zeitliche Differenz 
von einem Culminationspunkt der Sonne bis zum nächsten. In diesem 
Maass ist also die zweifach zusammengesetzte Geschwindigkeit aus- 
gedrückt, mit der sich die Erde um ihre Achse und um die Sonne 
bewegt. Und dieses Maass ist in unserer Organisation enthalten. 
Nach ihm werden wir geboren, leben und sterben wir. Und nicht 
nur wir, sondern auch Thiere und Pflanzen: es ist die fundamentale 
Grösse, mit der alle Lebewesen an die Erde nnd deren Umlaufszeit 
gekettet sind. 

Mit diesen biologischen Andeutungen, meine Herren, habe ich 
mein Thema gewiss weit überschritten. Aber ich konnte sie doch 
nicht ganz unterlassen, wollte ich Ihnen den Sinn der Thatsache 
erläutern, dass auch zeitlich der Entbindungsvorgang nach dem 
Typus der Menstruation verläuft. 


Discussion: Herr Olshausen: Ein grosser Theil des Inter- 
essanten, welches uns Herr Fliess gesagt hat, kann ja sehr leicht durch Er- 
fahrungen constatirt oder widerlegt werden, wenn man sich die Mühe 
nimmt diese Veränderungen an der Nase und ihr Zusammentreffen mit 
der Menstruation zu untersuchen. Und ich zweifle nicht, dass da in nicht 
sehr langer Zeit von anderen Seiten Erfahrungen darüber vorliegen wer- 
den. Ich habe es leider verabsäumt, obgleich ich von den Untersuchungen 
des Herrn Collegen Fliess schon lange weiss, bisher darüber Unter- 
suchungen anzustellen. 
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Ich möchte auf eine kleine Ungenauigkeit des Redners aufmerk- 
sam machen. Er sprach immer von den Menstruationsvorgängen in der 
Schwangerschaft und meinte wahrscheinlich Ovulationsvorgänge. Denn 
die Menstruation kommt doch nicht vor in der Schwangerschaft, wenigstens 
nicht als Regel, sondern höchstens als seltene Ausnahme, was ich auch noch 
bestreiten möchte. Die Fortdauer der Ovulation in der Schwangerschaft 
dagegen hat vor schon langer Zeit Scanzoni behauptet, aber freilich ohne 
die Beweise, die Herr Fliess dafür vorbringt. Herr Fliess, hat auch 
als einen Beweis dafür vorgeführt, dass Frauen in der Schwangerschaft 
zur Menstruationsepoche Molimina bekommen. In der That ist das gar 
nichts Seltenes in den ersten Monaten. Wer aufpasst und genau examinirt, 
wird von mancher Schwangeren erfahren, dass sie in der Zeit der ersten, 
vielleicht auch der zweiten oder dritten Menstruationsepoche Molimina 
bekommt, wie sie sonst bei der Menstruation hatte. Nach dem dritten 
Monat pflegen diese Erscheinungen sich allmälig oder ganz zu verlieren. 

Der letzte Abschnitt des Vortrages von Herrn Fliess ist etwas 
so vollkommen Neues, dass ich nicht wage, darüber irgend eine Ansicht 
auszusprechen. An etwas vollkommen Neues will man zunächst nicht 
heran, und ich muss mich fragen, resp. den Herrn Vortragenden möchte 
ich fragen, ob ihm nicht vielleicht Dutzende oder Hunderte von Beispielen 
aufgefallen sind, wo diese 23tägigen oder 28tägigen Zahlenreihen nicht 
stimmen? Dass das in vielen Fällen sich herausbringen lässt, zumal 
wenn in der Weise beliebig die Zahlen, die auf einander folgen, aus 
dieser Serie herausgegriffen werden, und da sich manche Verbindungen 
und Multiplicationen von 23 und 28 herausfinden lassen, das kann immer 
noch Zufall sein. Wenn uns aber Herr Fliess sagen könnte: ich habe 
es niemals anders gefunden, es stimmt das in jedem Falle, — ja dann 
würde das natürlich etwas Anderes sein. 


Der Vorsitzende, Herr Martin: Ich möchte Herrn Fliess fragen, 
ob er bei seinen Versuchen an Kreissenden einen Einfluss dieser Cocain- 
ätzungen auf das zeitliche Eintreten und die Energie der Uteruscontrac- 
tionen bemerkt hat. Mir scheint die ganze Untersuchungsreihe in der 
That sehr beachtenswerth -und für die Praxis ganz gewiss überaus be- 
deutungsvoll. Wenn seine Ausführungen sich bestätigen — und bei der 
Genauigkeit seiner Beobachtungen hoffe ich es bestimmt, — dann würde 
ja aus seinem Vorgehen für die Praxis eine ganz weitgehende Consequenz 
gezogen werden können, unter der Voraussetzung, dass man dadurch auf 
den Fortgang der Geburt, auf die Reihenfolge der Uteruscontractionen 
und ihre Energie nicht einen hemmenden Einfluss ausübt. Es würde 
uns dann ermöglicht werden, gerade die erste Geburtsperiode von den 
unbequemen Schmerzen zu befreien, in der Zeit, wo wir mit dem bekannten 
Anästheticum, welches die sogenannte schmerzlose Geburt machen soll, 
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überaus vorsichtig sein müssen: mit dem Chloroform. Wenn wir dann von 
d-m Herrn Vortragenden lernen können, wie wir in praxi diesen genitalen 
Schwellkörper der Nase treffen, und wenn wir dann uns darauf einüben 
können, um unter Umständen dieses Verfahren am Kreissbett zu ver- 
werthen, so würde ich glauben, das der Vortrag des Herrn Fliess ein 
sehr bedeutungsvolles Ereigniss in der Geschichte der Geburtshülfe ist. 


Herr Jaquet: Ich glaube, Herrn Collegen Fliess so verstanden 
zu haben, dass er aus dem Verlauf und durch Zusammenrechnen der 
letzten zehn Menstruationsperioden auch den Tag des Eintritts der Geburt 
bestimmen zu können meint. 

(Zuruf.) 

Sodann habe ich ihn falsch verstanden ; ich würde ihm sonst wider- 
sprochen haben, da diese schon von früheren Autoren aufgestellte Be- 
hauptung mit meinen Erfahrungen nicht übereinstimmt. 


Herr Olshausen: Ich möchte noch eine Frage mir erlauben. Herr 
Fliess machte die Andeutung, dass die Geburtsschmerzen, d. h. die- 
jeniren, die durch Cocain beeinflusst werden können, hauptsichlich bei 
solchen Individuen nachweisbar sind, die an Dysmenorrhoea nasalis ge- 
litten haben. Also die Schmerzen, die Herr Fliess durch Cocainisirung 
der Nasalpunkte beeinflussen kann, sind, wie er es uns erklärt hat, 
wesentlich die Wehenschmerzen, nicht die Schmerzen an der Symphyse, 
am Steissbein und an der Vulva, welche wohl wesentlich durch den 
Druck der Weichtheile hervorgerufen werden. Der eigentliche Wehen- 
schmerz aber soll durch das Cocain beeinflusst werden. Nun kennen 
wir aber sichere Thatsachen, die, ohne Beziehung zur Dysmenorrhöe zu 
haben, auf den Wehenschmerz von Einfluss sind. Wir wissen ganz sicher, 
dass der eigentliche Wehenschmerz am allerintensivsten da ist, wo die 
Weichtheile eine ganz besondere Rigidität besitzen, wie besonders häufig 
bei alten Primiparen, und wir wissen, dass umgekehrt der Wehenschmerz 
am allergeringsten und oft fast Null ist, wo die Weichtheile eine ganz 
besondere Succulenz besitzen, nämlich bei Placenta praevia. Manche Frau 
hat dabei schon 24 Stunden Wehen und hat noch nicht eine einzige Wehe 
gefühlt. Die Weichheit resp. die Härte des Gewebes hat also nach unserer 
Kenntniss einen ganz besonderen Einfluss auf die Empfindlichkeit. Das 
wäre doch immer noch ein anderes Moment als das, welches Herr Fliess 
als massgebend für den eigentlichen Wehenschmerz hervorgehoben hat. 


Herr Fliess (Schlusswort): Meine Herren, um auf die letzte Frage 
des Herrn Olshausen zuerst zu antworten: ich habe gar keine besondere 
Erfahrung über geburtshülfliche Dinge und gebe ihm selbstverständlich 
sofort zu, dass die Weichtheile auf den Schmerz bei der Geburt Einfluss 
haben können. Nur muss ich bestreiten, dass das für die Wehenschmerzen 
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gilt, von denen ich vorhin gesprochen habe, d.h. für die Schmerzen, die 
vom Kreuz ausgehen, und in die Hypogastrien ausstrahlen und die einer 
vergrösserten Auflage der nasalen Dysmenorrhöe so ähnlich sind. Das 
ist eben das Neue, was ich Ihnen sage: diese Schmerzen sind durch Cocaini- 
siren zu beeinflussen. Bei solchen Frauen, die eine ganz schmerzlose Er- 
öffnungsperiode haben, da existiren eben nicht jene Veränderungen an 
den Genitalstellen der Nase, die zur Dysmenorrhoea nasalis bei der Ge- 
burt führen. 


Auf das, was Herr Martin fragte, ob die Geburt schmerzlos ge- 
macht werden könnte durch Nasencocainisirung, kann ich Folgendes ant- 
worten. Sofern die Schmerzen wirklich das sind, was ich Ihnen als 
„echten Wehenschmerz“ vorgeführt habe — also nicht die localen Schmerzen, 
von denen Herr Olshausen gesprochen hat, die Schmerzen am Steiss- 
bein, an der Symphyse und in der Vagina — da ist es in der That mög- 
lich, die Eröffnungsperiode schmerzlos zu machen. Solche Frauen, die 
heftigen, echten Wehenschmerz gehabt haben und die ich das erste Mal 
erfolgreich cocainisirt hatte, haben lebhaft wieder danach verlangt, und 
ich habe es das zweite Mal mit demselben Erfolge wiederholt. In wie- 
fern solche Dinge später in der Geburtshülfe praktisch verwerthet werden 
können, wird sich mit der Zeit feststellen lassen. 


Dann hat Herr Olshausen gemeint, ich hätte von Menstruations- 
process gesprochen, anstatt von Ovulationsprocess. Wieweit Ovulations- 
process und Menstruationsprocess zusammengehen, das weiss ich nicht. 
Was ich meine, ist, dass zur Zeit der Menses typische Veränderungen in 
der Nase auftreten, und dass diese typischen Veränderungen in der Nase 
auch in der Gravidität vorhanden sind und zwar zu denjenigen Zeiten, 
wo extra graviditatem die Menses zu erwarten gewesen wären. Das habe 
ich nur erwähnt, und davon habe ich auch nur sprechen können. 


Dann hat Herr Olshausen in Betreff der Reibenbeispiele gemeint, 
so ein paar Beispiele könne man schon anführen, da könne der Zufall 
doch in den Daten leicht sein Spiel treiben. Nun, meine Herren, dass 
bei einem Beispiele, wie es dieses zweite hier ist, wo sieben Daten in 
eine 28tägige Reihe sich einordnen, überall der Zufall mitspielt, ist 
schon von vornherein sehr wenig wahrscheinlich. Ich kann aber Herrn 
Olshausen und Ihnen sagen, dass ich bis jetzt diese Beziehungen an 
weit mehr als hundert Beispielen geprüft habe. Es sind nicht immer 
ein bis drei Reihen, manchmal sind es auch mehr, manchmal sind es 
über sechs Reihen. Die Beispiele mit mehr als fünf Reihen mag man 
schon nicht ala beweiskräftig ansehen. Es giebt aber sehr viele dem 
Periodengesetze folgende Beispiele, wo nur eine einzige oder zwei oder 
drei Reihen betont sind, und zwar giebt es solcher Beispiele weit mehr, 
als nach der Wahrscheinlichkeitsrechnung, wenn dem Zufall blos Raum 
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gegeben sein sollte, existiren könnten. Ich kann Ihnen natürlich mein 
Material hier nicht vorführen; Sie haben ja selbst gehört, dass schon 
meine kurze Vorführung Unruhe erregt hat. Aber ich kann versichern, 
dass ich derartiges Material besitze. 


In meinem jüngst erschienenen Buche habe ich zahlreiche hierher 
gehörige Fälle veröffentlicht, und ich werde mit weiteren Publicationen 
nicht zurückhalten. 

Herr Martin: Ich glaube, wir sind Herrn Fliess dankbar für 


diese anregenden und gewiss bedeutungsvollen Mittheilungen, und spreche 
ihm also den Dank der Gesellschaft aus. 


Sitzung vom 8. Januar 1897. 


Vorsitzender: Herr Martin. 
Schriftführer: Herr Winter. 


Die Herren Sanitätserath Dr. Feig und Dr. Wedel zeigen 
ihren Austritt an. 


I. Demonstration von Präparaten. 

1. Herr Müllerheim: Meine Herren, ich wollte mir erlauben, 
Ihnen ein Präparat vorzulegen, welches die congenitale Lage einer 
Niere im kleinen Becken zeigt. Diesen Befund machte ich zufällig 
bei der Section einer an Apoplexie verstorbenen Frau. 

Die Lage der Niere entspricht dem oberen Theile der linken 
Kreuzbeinhälfte, der das Organ in seiner ganzen Ausdehnung flach 
anliegt. Bis zur Gegend des Promontoriums reicht die Niere nicht 
herauf. Ihre Gestalt ist länglich von oben nach unten; ihre Form 
etwas grösser als normal. Sie hat den Uterus nach rechts gedrängt 
und durch ihren Druck die Gestalt desselben verändert. Die hintere 
Fläche der Gebärmutter ist derartig abgeplattet, dass sie einem 
Schiffskiel ähnlich sieht. Das Rectum ist aus seiner normalen Links- 
lage ganz nach rechts gedrängt und die Flexura sigmoidea fehlt. 

Die Adnexe, die Parametrien und die Blase sind normal. Das 
Peritoneum des kleinen Beckens ist vollständig glatt, ohne Zeichen 
einer früheren Entzündung. 

Wir haben es in vorliegendem Falle nicht mit einer erworbenen 
Wanderniere, sondern mit einer congenitalen Situsanomalie der Niere 
zu thun. Der Beweis für das Congenitale ist 1. die Fixation des 
Organes bei Abwesenheit von Entzündungserscheinungen; 2. die 
Anordnung der Gefässe; 3. die Kürze des Ureters. 

Präparirt man das Peritoneum von der Niere ab, so sieht man 
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das Nierenbecken an der Vorderfläche und zwar am oberen Pole. 
Die Arteria renalis sin. entspringt unmittelbar oberhalb der Bifurcations- 
stelle aus der Aorta über der A. iliaca communis sinistra, sie ver- 
ästelt sich dreimal und schickt von diesen drei Aesten einen an den 
oberen Pol, die zwei anderen an den äusseren Rand der Niere, 
keinen Ast inden Hilus. Die Arteria renalis geht von ihrer Ursprungs- 
stelle an der Aorta in spitzem Winkel abwärts, ihr Verlauf ist ein 
gestreckter bis zum oberen Pole der Niere. 

Die Vena renalis sinistra zeigt ebenfalls eine Anomalie: aus 
dem Nierenbecken aufsteigend, geht sie im Bogen direct in die Vena 
renalis dextra über. Den Ureter suchte ich durch Sondiren von der 
Blase her auf. Der Ureter geht in gerader Richtung in einer Furche 
an der vorderen Nierenfläche entlang bis in das Nierenbecken hinauf. 
Der Harnleiter ist entsprechend der geringen Entfernung der Niere 
von der Blase sehr kurz. 

Die Nebenniere liegt tiefer als normal, aber weit entfernt von 
der Niere. Sie hat ja einen ganz anderen Entwickelungsgang und 
Wanderungsmechanismus als diese. Sie liegt deshalb bei Dystopien 
der Niere fast nie bei der letzteren. Auch bei der erworbenen 
Ren mobilis wandert die Nebenniere fast nie mit. Die Zusammen- 
gehörigkeit der Glandula suparenalis mit der Niere ist eine rein 
topographische; entwickelungsgeschichtlich sind beide Organe un- 
abhängig von einander. Während die Wanderniere meist rechts, ist 
die congenitale Tieflage der Niere häufiger links gefunden worden; 
sehr selten ist letztere beiderseits, dann in Form der Hufeisenniere 
und Kuchenniere. Die rechte Niere lag hier ungefähr an richtiger 
Stelle, ist viel kleiner als normal und ist vielfach gelappt. 

Ob diese Anomalie Beschwerden im Leben gemacht hat, konnte 
bisher noch nicht ermittelt werden; die Patientin kam in die Anstalt 
wegen Apoplexie; eine Anamnese zu erheben, war unmöglich. Die 
Tieflage der Niere beruht auf einem Ausbleiben des Wachsthums 
längs des W olff’schen Körpers. Interessant ist das häufige Zusammen- 
treffen dieser Dystopie mit Defectbildungen an den Genitalien: mit 
Mangel der Tube, Missbildungen des Uterus und der Vagina. Die 
häufige Coincidenz spricht dafür, dass der Ursprung für die Ver- 
lagerung der Niere und für die Defectbildung der Genitalien ein 
gemeinschaftlicher sei; und zwar liegt er in einer Entwickelungs- 
störung des Urnierenganges, von dem sich die Nierenanlage und 
die Müller’schen Gänge ableiten. 
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So selten diese Situsanomalie auch ist, so hat sie doch ein 
praktisches Interesse für den Gynäkologen, weil die Tieflage der 
Niere im kleinen Becken die Ursache abgeben kann für Geburts- 
störungen und diagnostische Irrthümer. Soweit ich mich vorläufig 
kurz in der Literatur umgesehen habe (ohne den geringsten An- 
spruch auf Ausführlichkeit), fand ich derartige Beispiele congenitaler 
Nierenverlagerung erwähnt von W. A. Freund in seinem Werke 
über das sogen. kyphotische Becken. Hohl berichtet 1828 von 
einem Falle, in dem wegen Tieflage einer Niere im kleinen Becken 
bei der Geburt Uterusruptur eintrat. Dasselbe Unglück ereignete 
sich bei der Entbindung, welche Albers-Schönberg aus dem Ham- 
burg-Eppendorfer Krankenhause 1894 mittheilte. In beiden Fällen 
wurde die Niere als solche erst bei der Autopsie erkannt. 

Mundé (New-York) beschreibt einen Fall, in dem er die Niere 
mit einem Genitaltumor verwechselte und erst nach Exstirpation der 
Geschwulst bemerkte, dass er eine Nephrectomie gemacht habe. 

Glücklicher waren Gouilloud (Lyon) und v. Eisenhart 
(Wien), welche in ähnlichem Falle von Verwechselung der Niere 
wit einer Geschwulst im kleinen Becken nach Spaltung des Perito- 
neums über dem vermeintlichen Tumor dessen Charakter sofort er- 
kannten, das Bauchfell wieder über ihm vernähten und von der 
Exstirpation abstanden. 

Welche Tumoren des Beckens könnte man zur Differential- 
diagnose mit der congenital tiefliegenden Niere heranziehen? 

Die soliden Ovarialgeschwülste lassen sich wohl meist an ihrer 
Stielverbindung mit dem Uterus erkennen. Die intraligamentär ent- 
wickelten Tumoren zeigen gewöhnlich einen grösseren Breitendurch- 
messer als die der Beckenwand flach anliesende Niere. Eher schon 
könnte eine Verwechselung mit der allerdings seltenen Erkrankung, 
der von Terrier beschriebenen Adenitis, vorkommen. 

Am nächsten liegt bei der Palpation einer solchen fraglichen 
Geschwulst im kleinen Becken der Gedanke, dass es sich um einen 
Tubentumor handle, der breit der Beckenwand adhärent ist; und 
diese Vermuthung kommt um so eher, als die Tube meist auf der- 
jenigen Seite fehlt, auf welcher sich die Dystopie der Niere findet. 


Discussion: Herr Martin: Ich möchte mir die Frage erlauben, 
inwiefern die Verhältnisse des Uterus und der übrigen Genitalorgane 
hierbei in Betracht kommen. 
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Herr Müllerheim: In diesem Falle sind die Adnexe normal, 
auch auf der Seite der Nierenverlagerung. Es ist also hier eigentlich: 
eine Ausnahme von allen übrigen Fällen, die ich in der Literatur ge- 
funden habe; denn bei fast allen Dystopien der Niere, seien es einseitige 
oder doppelseitige, Hufeisen- oder Kuchenniere, fand sich Mangel der 
Tube, Defectbildung am Uterus oder Vagina. Missbildungen sind nicht 
blos bei Frauen, sondern auch bei Männern beobachtet; dort wurde meist 
Kryptorchismus oder Atrophie der Hoden beschrieben. 


Herr Martin: Das ist hier nicht der Fall? 


(Herr Müllerheim: Nein.) 
Ich habe mich dafür interessirt, weil ich in einem Fall von einseitigem 
Defect des Uterus und der Anhänge die Laparotomie gemacht habe, um 
das degenerirte eine Ovarium zu entfernen, und dabei die Niere in das 
Becken verlagert gefunden habe. 


Herr Müllerheim: Während die Ren mobilis erst nach ihrer 
Ausbildung von ihrem normalen Sitz sich fortbewegt, handelt es sich 
bei der congenital tiefliegenden Niere um einen Stillstand, um ein Aus- 
bleiben des Wachsthums längs des Wolff’schen Körpers. Sie hat nicht 
das Endziel ihrer Wanderung erreicht, sondern ist auf einer Stelle ihrer 
Strecke, die sie embryonal zurücklegen sollte, stehen geblieben und hat 
an dieser Stelle ihre definitive Ausbildung erlangt. 


Herr Winter: Ich möchte nur erwähnen, dass ich einen solchen 
Fall von Verlagerung der linken Niere ım Becken seit Jahren beob- 
achte. Auch hier war zunächst wegen der Form und Lage der Ver, 
dacht eines linksseitigen Adnextumors gefasst, indessen konnten wir uns 
bei der Laparotomie überzeugen, dass es sich um eine tief im Becken 
liegende linksseitige Niere handelte. Wegen der unbeweglichen sub- 
peritonealen Lage und wegen der Kleinheit des Organs möchte ich sie 
für congenital verlagert halten. Die Beschwerden waren nicht gering 
und steigerten sich noch in jeder Schwangerschaft. Die Geburten verliefen 
leicht. Aber an den Genitalien fanden sich, soweit es bei der Laparotomie 
zu überschen war, keine Veränderungen. 


Herr Flaischlen: In einem Falle von Ventrofixation habe ich 
als zufälligen Befund congenitale Dislocation der linken Niere beob- 
achtet. Die Bemerkung des Herrn Müllerheim, dass die Wander- 
niere überwiegend häufig auf der rechten Seite getroffen wird, während 
die congenitalen Dislocationen immer links sich befinden, ist sicher zu- 
treffend und ist von verschiedenen Autoren schon hervorgehoben worden. 
— Ueber Beschwerden hatte in meinem Falle die Patientin von Seiten 
der dislocirten Niere nicht zu klagen, 


Discussion: Olshausen, Gottschalk, Müllerheim. 375 


Herr Olshausen: Ausser dem einen Fall, welchen Herr Winter 
eben erwähnt hat, habe ich noch 2 Fille von tief verlagerter links- 
seitiger Niere gesehen, die allerdings nicht durch Laparotomie bestätigt, 
aber doch zweifellos bei der Untersuchung festgestellt sind. Ich glaube, 
dass, wenn man von solchen Fällen weiss, man auch die Diagnose un- 
schwer stellen kann. Es ist mir in allen diesen 3 Fällen, die ich ge- 
funden habe, aufgefallen, wie die Niere mit ihrer Fläche breit der Becken- 
wand anlag, und ich habe auch ein- oder zweimal die Form der Niere 
deutlich erkennen können. 

Herr Gottschalk: Ich möchte fragen, ob an der Wirbelsäule 
eine auffallende Verkrümmung vorhanden gewesen ist. Herr O. Israel 
hat im Jahre 1893 in der Medicinischen Gesellschaft (vergl. Verhandl. 
1893, S. 106) ein ähnliches Präparat von Verlagerung der linken Niere 
demonstrirt, bei dem es sich um einen Folgezustand einer colossalen 
Skoliose der Lenden- und unteren Brusttheils mit Convexität nach links 
gehandelt hat. Auch in diesem Falle von erworbener Verlagerung der 
Niere lag die linke Niere im Becken, die andere an normaler Stelle. 

Herr Müllerheim: Auf Verkrümmungen der Wirbelsäule und 
Gestaltveränderungen des Beckens, wie sie oft bei congenitaler Ver- 
lagerung der Nieren beobachtet wurden, besonders auch auf ein etwaiges 
kyphotisches Becken ist in vorliegendem Falle gefahndet, aber nichts 
von Knochendeformirungen gefunden worden. 


2. Herr Mackenrodt: Meine Herren, ich habe hier einen 
Uterus, den ich bei einer 44jährigen Patientin wegen Carcinom der 
Portio, das auf die Scheide übergegangen war, durch die Igni- 
exstirpation entfernt habe. Das ist aber nicht der Grund, weshalb 
ich das Präparat hier demonstrire, zumal die Igniexstirpation dieses 
Mal nicht so vollkommen gewesen ist, wie ich sie sonst auszuführen 
pflege. Zur Demonstration veranlassen mich vielmehr die mannig- 
fachen Complicationen, die dieser Fall geboten hat. Die Patientin 
hatte 2 Jahre zuvor Puerperalfieber gehabt und dabei rechtsseitig 
ein parametrisches Exsudat, welches von einem Collegen behandelt 
und geheilt ist; wenigstens hatte die Patientin keine Beschwerden 
mehr davon. Seit Mai vorigen Jahres fanden sich atypische Blutungen 
und man nahm an, dass es sich um klimakterische Blutungen han- 
delte, wegen deren Patientin bis vor 4 Wochen in ärztlicher Behand- 
lung gewesen ist. Da kam sie wegen eines Augenübels in eine 
Augenklinik; die Blutungen errregten Verdacht und der Augenarzt 
hat die Diagnose auf Carcinom des Uterus gestellt. Die Situation 


war folgende. ° 
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Man fühlte das dicke, sehr ausgedehnte Collum mit dem Carcinom; 
das linke Ligament in geringem Umfange beweglich, das rechte fast 
gar nicht, ausserdem so kurz, dass man im Zweifel sein konnte, ob 
das Carcinom nicht schon über die Grenze hinausgegangen wäre. 
Das rechte Uterushorn war ausgezogen zu einem kurzen dicken 
Stiel, der bei der bimanuellen Untersuchung sich ungefähr zwei 
Daumen dick anfühlte und bei der Operation dieselbe Stärke erwies. 
Das Corpus uteri lag vollständig fest, offenbar, wie auch die Operation 
nachher bestätigt hat, mit den Eingeweiden fest verwachsen. Nach- 
dem die Scheide losgemacht war und ringsum die Gefässe versorgt 
waren, stiess man auf der rechten Seite in der Gegend des inneren 
Muttermundes auf Widerstand. Die ganze Operation musste in situ 
ausgeführt werden, weil jedes Herunterziehen des Uterus unmöglich 
war. Auf der linken Seite konnte man, wenn auch mit Schwierigkeiten, 
das ganze Ligament versorgen, bis auf die Spermatica, die unter- 
bunden wurde. Nun versuchte ich, den Uterus herauszuwälzen mit 
der linken Kante. Rechts waren die Schwierigkeiten fast unüber- 
windlich. Das rechte Ligament war eine dicke harte Masse, und 
an dieser war die Blase adhärent. Wir konnten hier mit dem Т һегпо- 
cauter nichts ausrichten, und ich versuchte nun die Blase mit dem 
Finger zu isoliren von der Unterlage, mit der sie fest verwachsen war. 
Dabei entstand fast drei Finger breit in die Blase hinein ein Riss. 
Nachdem endlich die Blase frei war, wurde so viel von dem Stiel 
frei, dass ich ihn versorgen konnte und später durch Brandschorf 
das Gewebe zu veröden vermochte. An diesem Präparat ist nun 
noch zu sehen, wie an dieser ganzen Breitseite — sie entspricht 
der Ausbreitung des Exsudats, das bestanden hat — von Careinom 
keine Spur zu finden ist. Der ganze Uteruskörper ist ausserdem 
frei von Carcinom. Es ist also einer von den Fällen, in denen 
neben einem ausgedehnten Сагопот des Uterus sich eine para- 
metritische aber nicht carcinomatöre Infiltration eines Ligaments findet, 
ohne dass man deswegen auf die Radicaloperation zu verzichten 
braucht. Diese Fälle sind ja, wie Sie wissen, sehr selten. Der 
zweite Grund, weshalb ich das Präparat hier zeige, ist die Art und 
Weise, in welcher der Blasenriss vernäht worden ist; durch zwei 
Reihen Nähte wurde zunächst die Blasenwunde geschlossen. Dann 
wurde das Peritoneum der Blase hervorgezogen und mit dem Rande 
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der vorderen Scheidenwunde vernäht, so dass die Blasenwunde in 
dreifacher Weise gesichert erschien. Das ist ein ausserordentlich 
bequemes Verfahren, um Risse und auch Fisteln der Blase zu schliessen. 
Ich habe das früher in einem Falle von grosser Fistel gemacht, wo 
ich mit den gewöhnlichen Methoden nicht auskam, und dieser ist 
sehr gut geheilt. Ich möchte also den Herren, denen gelegentlich 
solche Verletzungen der Blase passiren, und die Werth darauf legen, 
dass die Verletzung noch während der Reconvalescenz heilt, empfehlen, 
zunächst die Blasenwunde zu schliessen und das Peritoneum an die 
Excavation herunterzuziehen und mit der unteren Scheide zu ver- 
nähen. Die frühere Erfahrung damit hat guten Erfolg gegeben; 
ich zweifle nicht, dass auch in diesem Fall ein Misserfolg nicht ein- 
treten wird. 


Discussion: Herr Martin: Ich möchte Herrn Mackenrodt 
fragen, ob er es als eine neue Methode bezeichnet, in solchen Fällen 
das Peritoneum der Blase herunterzunehmen und mit der Scheide zu 
verbinden ? 


Herr Mackenrodt: Bei der Totalexstirpation entstandene Blasen- 
risse sind wohl auch von Anderen gelegentlich in ähnlicher Weise ver- 
schlossen worden. Zum Verschluss von Fisteln jedoch ist das Verfahren neu. 


3. Herr Bröse: Ich wollte mir erlauben, ein Präparat von 
einer rupturirten Tubenschwangerschaft bier zu demonstriren, weniger 
des Präparats halber, als um die Operation zu beschreiben. 

Die Frau wurde hochgradig anämisch in die Klinik gebracht. 
Ich diagnosticirte eine rupturirte Tubenschwangerschaft und eröffnete 
vom hinteren Scheidengewölbe aus die Bauchhöhle. Nachdem ich 
bis in den Douglus vorgedrungen war, quoll mir das Blut in Strömen 
entgegen. Da ich vermuthete, dass die linke Tube der Sitz der 
Schwangerschaft sei, so zog ich die linken Adnexe mit den Fingern 
in die Scheide, sicherte sie mit zwei Klemmen, und dann hätte ich 
schon mit einiger Schwierigkeit die blutende Stelle, die ich in der 
Scheide sah, unterbinden können. Aber um es bequemer machen 
zu können, retroflectirte ich den anteflectirten Uterus, fasste ihn 
mit einer Kugelzange und zog ihn vor die Vulva — wir haben von 
dem Situs der Organe vor der Vulva eine Skizze aufgenommen, 
die ich Ihnen herumgebe —, da konnte ich ganz bequem die blutende 
Tube von der Vulva abbinden und exstirpiren. Ich möchte Sie auf 
diese Operationsmethode aufmerksam machen. Ich bin allmälig, 
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nachdem ich auch durch die Kolpotomia anterior Tubenschwanger- 
schaften operirt habe, doch mehr dazu gekommen, den Weg durch 
den Douglas zu nehmen, weil man auf die Weise mehr Platz hat 
und ausserdem nicht die Blase abzulösen braucht, und wenn man 
in schwierigen Fällen den Uterus retroflectirt und in die Scheide 
zieht, so kann man die Adnexe spielend entfernen. Ich glaube, 
dass für diese elenden Personen mit blutenden 'Tubenschwanger- 
schaften, die so sehr anämisch sind, dieser Weg der bei Weitem 
ungefährlichere ist, als der der gewöhnlichen Laparotomie. 


Diceussion: Herr Martin: Wie war die Tube in diesem Falle 
beschaffen: war das abdominale Ende offen? — Es scheint so. Für 
diesen Fall möchte ich für ein noch weitergehendes conservatives Opera- 
tionsverfahren plaidiren, wie ich es neulich in der Medicinischen Gesell- 
schaft habe demonstriren können. Ich kann versichern, dass die Operation 
von dem vorderen Scheidengewölbe aus sehr gut zu machen ist, dass 
man den Uterus dabei freilegen und über den vor die Scheide hervor- 
gezogenen Organen die verschiedenen Massnahmen vornehmen kann. Ich 
habe neulich in einem solchen Fall einfach das Product der Schwanger- 
schaft aus der Tube entfernt. Da die Tube im Uebrigen normal war, 
sie wieder zugenäht und so der Frau die Tube und das betreffende Ova- 
rium erhalten; das Andere war cystisch entartet und musste entfernt 
werden. Dies würde wohl für einen solchen Fall, wenn Sie conservativ 
sein wollen, als das Idealere zu bezeichnen sein. 


Herr Bröse: In diesem Falle von Ruptur, in welchem der grösste 
Theil des Umfanges der Tube zerrissen war, würde es wohl kaum mög- 
lich gewesen sein, die Tube zu nähen. Da die Frau ausserdem sehr 
elend war, musste ich schnell die Operation vollenden. Die ganze Ope- 
ration dauerte 20 Minuten. | 


II. Herr Nagel: Zur Anatomie des weiblichen Beckens, 
besonders der Gefässe desselben. 

Vortragender berichtet zunächst von seinen Untersuchungen 
über die A. uterina unter Demonstration eines Beckens von einem 
Neugeborenen mit gut gelungener Injection aller Arterien der inneren 
Genitalien und eines frisch entbundenen Uterus mit sehr schöner 
Füllung aller Arterien, auch der feinsten sichtbaren Verzweigungen. 
Die übrigen Präparate, welche Vortragender angefertigt hat (im 
ersten anatomischen Institut), haben sich leider nicht gehalten. Die 
nach denselben angefertigten Tafeln sind heute Abend nicht zur 
Stelle, weil der Vortrag, auf Wunsch des Herrn Schriftführers, vor 
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den übrigen bereits auf der Tagesordnung stehenden, also früher 
als beabsichtigt, gehalten wird. Aus demselben Grunde ist Vor- 
tragender heute Abend nicht im Stande, die beabsichtigten Mit- 
theilungen von seinen Untersuchungen über die Venen des Beckens 
zu machen. Die Tafeln werden demnächst im Archiv für Gynäkologie 
veröffentlicht werden. 

Das vorgelegte Präparat, an welchem Vortragender das ge- 
sammte Ärteriensystem freigelegt hat, zeigt alle Eigenthümlichkeiten 
der Arterien des soeben entleerten schwangeren Organs: die starke 
Schlängelung, die korkzieherartigen Windungen und die Aufknäue- 
lungen. Was die Schlängelung der Arterien betrifft, so ist dieselbe 
bereits an dem Uterus des Neugeborenen vorhanden, wie an dem 
anderen vorgelegten Präparat deutlich zu erkennen. Wie alle die 
anderen bisher veröffentlichten gut injicirten schwangeren oder frisch 
entbundenen Uteri, zeigt auch dieser Uterus, dass alle Abschnitte dessel- 
ben in gleicher Weise von direct abgehenden Zweigen der A. uterina ver- 
sorgt werden. Aus.dem Verhalten der A. uterina lässt sich nicht, wie 
Hofmeier und Broeckart annehmen zu müssen glauben, ein beson- 
deres unteres Üterussegment abgrenzen. Vortragender glaubt, dass die 
sich widersprechenden Ansichten von den Verzweigungen der A.uterina 
nur auf den verschiedenen Injectionserfolg zurückzuführen seien. So- 
dann erörtert Vortragender die Lage des Eierstocks. Aus den letzt- 
jährigen Vorträgen über diesen Gegenstand in der geburtshülflichen 
Gesellschaft (Waldeyer, Martin) und aus den sich hieran schliessen- 
den Discussionen war zu entnehmen, dass noch Unklarheiten über 
die Lage des Eierstocks, besonders im Verhältniss zum knöchernen 
Becken, und ob der Eierstock vor, seitlich von oder hinter dem Uterus 
zu suchen sei, bestehen. Vortragender sieht es als erwiesen (Hasse, 
His, B. S. Schultze, Symington, Waldeyer) an, dass der 
Eierstock für gewöhnlich an der seitlichen Beckenwand etwas unter- 
halb des Beckeneinganges liegt; dabei verdeckt der Eierstock, wie 
Waldeyer durch viele zuverlässige Präparate nachgewiesen hat, 
die rautenförmige Grube, welche für gewöhnlich durch das Vor- 
springen der grossen Gefässe (A. und V. iliaca externa, A. hypo- 
gastrica, A. obturator. bezw. A. umbilical.) gebildet wird. 

Mit der gedachten rautenföürmigen Grube vor Auge wird also 
die Lage des Eierstocks im Verhältniss zu dem knöchernen Becken 
durch die Lage der einzelnen Theile der Umrahmung dieser Grube, 
vor Allem: Theilungsstelle der A. iliac. commun., Verlauf des Ureters, 
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Einpflanzungsstelle des Lig. suspensor. ovarii und des Mesovariums, 
genau zu bestimmen sein. 

Nun weichen die Ansichten der Anatomen über die Lage der 
genannten Theile sehr von einander ab, zum Theil — ganz beson- 
ders was die neueren Autoren betrifft -- sind sie zu allgemein 
gehalten; Vortragender führt einige Beispiele hierfür an. Trotzdem 
ist man auf die durch viele Jahre hindurch gesammelten Beob- 
achtungen angewiesen, weil es die Kräfte eines Einzelnen weit über- 
steigen würde, alle die zur Feststellung der Lageverhältnisse obiger 
Theile erforderlichen Präparate herzustellen. Mehrere der hierbei 
interessirenden Fragen lassen sich überhaupt nur mit Hülfe der 
Entwickelungsgeschichte beantworten. Vortragender versucht dieses 
mit Bezug auf die Lage des Ureters zu den Vasa spermatica, die 
Einpflanzungsstelle des Ligam. susp. ovarii und des Mesovariums. 
Aus entwickelungsgeschichtlichen Gründen und nach Sichtigung der 
verschiedenen Ansichten über die Lage der umrahmenden Theile 
der Waldeyer’schen Gefässraute, kommt Vortragender zu dem 
Schlusse, dass die auf die seitliche Beckenwand projicirte Lage des 
Eierstocks eine etwa 3 cm lange und etwa 2 cm breite, senk- 
rechte (zur Erdoberfläche) stehende ovale Fläche dicht unterhalb 
des Beckeneinganges unmittelbar vor der Symphysis sacro-iliaca, um- 
fasse. Eine ganz normale typische Lage des Eierstocks voraus- 
gesetzt, würde — bei aufrechter Stellung der Frau — die hintere 
Kante des Ovals oben nicht ganz die Symphysis sacro-iliaca er- 
reichen, weiter abwärts den vorderen Rand der Incisura ischiadic. 
major um etwa 1 cm überragen; das obere Ende des Ovals würde 
bis einige Millimeter (0,5 cm) unterhalb der Linea innominata hinauf- 
gehen und das untere Ende etwa die obere Grenze des absteigen- 
den Sitzbeinastes erreichen. Die Verbindungslinie zwischen den 
Mittelpunkten der beiden Eierstöcke liegt etwa 2 (bis 2'2 cm) 
hinter den Endpunkten des queren Durchmessers des Beekenein- 
ganges und trifft die seitliche Beckenwand dicht hinter dem vorderen 
Rand der Incisura ischiad. major. — Die gedachte Verbindungslinie 
liegt bei Anteversio-flexio des Uterus hinter dem Gebärimutterkörper, 
wie Vortragender auch in seiner Abhandlung: Weibliche Geschlechts- 
organe, Handbuch der Anatomie des Menschen, herausgegeben von 
K. v. Bardeleben, 7. Band, 2. Theil, 1. Abth., S. 9 angegeben 
hat. Im Wesentlichen entspricht diese Lage des Eierstocks den 
von B. S. Schultze vor vielen Jahren gemachten Angaben. 
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Es ist selbstredend, dass der Eierstock nicht in der erwähnten 
Lage fixirt ist. Wegen der hinreichend bekannten Beweglichkeit 
der Bänder des Eierstocks kommen oft Aenderungen in der genannten 
Lage vor, die Niemand deshalb für krankhafte halten würde. Es 
braucht nicht erwähnt zu werden, dass die umrahmenden Gefässe 
der Waldeyer’schen Fossa obturatoria vielfache Unregelmässig- 
keiten in ihrem Ursprung und Verlaufe zeigen, wodurch die Gestalt 
der Gefässraute vollkommen verändert werden kann; die Lage des 
Eierstocks im Verhältniss zu dem knöchernen Becken wird aber 
dadurch nicht beeinflusst. 

Im Uebrigen wird auf die demnächst erscheinende ausführliche 
Abhandlung verwiesen. — 


Herr Martin: Meine Herren! Ich erlaube mir vorzuschlagen, 
dass wir die Discussion über diese hochinteressanten Mittheilungen für 
das nächste Mal vertagen und dass wir erst das Protocoll vorlesen, ev. 
genehmigen, um dann ins freie Belieben zu stellen, die Präparate des 
Herrn Nagel hier zu betrachten. 
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IX. 


Ueber Eindometritis in der Schwangerschaft und deren 
Aetiologie. 


Von 


R. Emanuel, Frauenarzt. 


(Mit Tafel V.) 


Die Bemühungen der neueren Zeitrichtung, bei den ver- 
schiedenen nicht puerperalen Entzündungsformen im Uterus der 
Einwirkung von Mikroorganismen eine Hauptrolle zuzuschreiben, 
sind bis auf die jüngste Zeit von irgend welchem nennenswerthen 
Erfolg nicht begleitet gewesen, obwohl sich verschiedene Forscher 
— wie Doederlein, Bumm, Pfannenstiel, Menge, Gott- 
schalk-Immerwahr, Merttens — mit grossem Eifer dieser für 
uns noch völlig dunklen Frage zugewandt haben. v. Winckel, 
welcher auf dem letzten Gynäkologencongress in Wien über die 
Aetiologie der Endometritis sein ausführliches Referat vortrug, ist 
allerdings der Ansicht, dass manche der bis jetzt nicht als auf bac- 
terieller Grundlage erkannten Endometritiden sich im Laufe der 
Zeit sicher ihrer bacteriellen Natur enthüllen werden, und hält die 
Lösung dieser Frage in diesem Sinne für mehr als wahrscheinlich. 
Mit dieser Annahme von v. Winckel’s stehen nun die Unter- 
suchungen obengenannter Forscher in directem Widerspruch inso- 
fern, als sie eine Betheiligung von Seiten irgend welcher Bacterien 
zur Erzeugung einer chronischen Endometritis in Abrede stellen. 
So konnte Bumm in 29 Fällen von Endometritis corporis Bacterien 
weder bei der mikroskopischen Betrachtung der Secrete und Ge- 
websschnitte noch bei Verimpfung der Secrete und ausgeschabten 
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dass ee Formen von chronisch hyperplasirender und chro- 
nisch catarrhalischer Endometritis corporis giebt, die 
ohne Bacterienwirkung bestehen können und höchst wahr- 
scheinlich von Anfang an nichts mit Bacterien zu thun 
haben. Zu ähnlichen oder fast gleichen Schlussfolgerungen kommen 
auf Grund ihrer Untersuchungen Doederlein, Pfannenstiel, 
Gottschalk und endlich Menge, welch letzterer die Mucosa von 
75 exstirpirten Uteri auf Bacterien hin untersuchte. Auch er konnte 
in keinem Falle Bacterien weder durch Cultur noch im Secret oder 
in den Gewebsschnitten nachweisen und kommt auf Grund seiner 
Untersuchungen zu dem Resultat, dass weder im Secret noch im 
Schleimhautgewebe der normalen Uterushöhle oder solcher Uteri, 
welche im Corpus oder in der Cervix oder in beiden die anatomi- 
schen Merkmale für die einzelnen Formen der sogen. chronischen 
Endometritis zeigen, Bacterien leben, welche auf unseren gebräuch- 
lichen Nährböden gedeihen, ausgenommen der Gonococcus Neisser 
und der Bacillus Kochii. Eine Ausnahme hinsichtlich der negativen 
bacteriellen Befunde bei chronischer Endometritis macht neuerdings 
Boije, der in 30 Fällen von chronischer Endometritis 19mal Bac- 
terien im Secret und 13mal unter diesen 19 Beobachtungen Bac- 
terien in dem der Oberfläche der Mucosa anhaftenden Schleim 
beobachtete; in all diesen Fällen lag chronisch interstitielle Endo- 
metritis vor, und zwar documentirte sich dieselbe in stark klein- 
zellig infiltrirten, meist oberflächlich gelegenen Heerdchen. Ob 
sich auf Grund dieser Ergebnisse der Schluss von Boije, dass 
ohne Zweifel Bacterien bei der Gestaltung dieser Verhältnisse 
eine wichtige Rolle gespielt haben, rechtfertigen lässt, ist minde- 
stens zweifelhaft, denn der Hauptnachweis der Bacterien in 
den Gewebsschnitten steht aus und „die der Uterusmucosa an- 
haftenden, Bacterien enthaltenden Schleimmassen* sind doch gleich- 
bedeutend mit dem „Secret“ der Uterushöhle. 

Bei diesen Bestrebungen, für die chronische Endometritis 
in der Einwirkung von Bacterien das ätiologische Moment suchen 
zu wollen, lag es nahe, auch bei der Endometritis in der 
Schwangerschaft nach derselben Grundursache zu forschen, be- 
sonders, da nach den bis jetzt gültigen Anschauungen eine Endo- 
metritis in der Schwangerschaft sich aus einer schon vorher be- 
stehenden Entzündung des Endometriums entwickelt. Auf diesem 
Gebiete liegen aber eingehende Untersuchungen bis Jetzt nur äusserst 
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spärlich vor, eine Thatsache, die auch wohl darin begründet ist, 
dass es mit gewissen Schwierigkeiten verknüpft ist, geeignetes 
Material zu erlangen. 

Zuerst hat wohl Donat auf die Möglichkeit, dass bei der 
Endometritis in der Schwangerschaft Bacterien die Ursache ab- 
geben können, hingewiesen, indem er bei einer Frühgeburt im 
9. Monat auf der uterinen Fläche der Placenta wie auch zwischen 
Amnion und Chorion eigenthümlich gelbliche Massen, die sich als 
Eiter herausstellten, entdeckte. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung wurden entsprechend dieser Annahme massenhafte Eiter- 
zellen in der Decidua serotina gefunden, allein Mikroorganismen 
fehlten im Eiter wie in den Gewebsschnitten. Trotzdem ist Donat 
geneigt, ätiologisch für diese Erkrankung eine Infection mit Gono- 
kokken als wahrscheinlich hinzustellen, da die betreffende Frau 
schon seit Jahren an Fluor gelitten hatte, eine Annahme, die auf 
Grund des negativen Befundes berechtigten Zweifeln begegnen 
darf. Derselben Ansicht ist auch Doederlein, der zwar das Inter- 
essante der Donat’schen Mittheilung auf dem letzten Gynäkologen- 
congress hervorhob, jedoch weiterhin betonte, dass der obige Be- 
fund für den principiell wichtigen Entscheid des Vorkommens einer 
infectiösen, etwa gonorrhoischen Endometritis graviditatis nicht 
verwerthet werden dürfe, denn dazu gehörte unbedingt der mikro- 
skopische und culturelle Nachweis der Gonokokken. Diesem Postulat 
hat übrigens in neuester Zeit Neumann genügt, indem er in 
2 Fällen von Endometritis in der Schwangerschaft sowohl Gono- 
kokken züchtete wie auch in der entzündeten Decidua zur Dar- 
stellung bringen konnte. — 

Nach Donat, dessen Schlussfolgerungen nach obigem Bericht 
sehr zweifelhaft sind, habe ich wohl als erster den Nachweis von 
Bacterien in Gewebsschnitten der erkrankten Decidua vera und 
serotina erbracht und weiterhin (gemeinsam mit meinem Collegen 
Wittkowsky) bei derselben Frau gelegentlich eines zweiten Abortes 
andere Bacterien sowohl im Culturverfahren aus der Decidua vera 
gezüchtet wie auch im Gewebsschnitt zur Darstellung gebracht. 
Seit dieser Zeit bin ich immer und immer wieder bemüht gewesen, 
geeignetes Material für derartige Untersuchungen zu gewinnen, 
allein die meisten der später untersuchten Placenten ergaben keinerlei 
Resultat, bis sich mir im Sommer dieses Jahres dieselbe Frau, 
bei welcher ich nun schon zweimal positive Bacterienbefunde in 
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der Decidua vera und serotina constatirt hatte, in gravidem Zu- 
stande, mit grossen Beschwerden behaftet vorstellte. Da ich bei 
diesen neuerlichen Untersuchungen zu einem gewissen Abschluss 
gekommen bin, so zögere ich nicht, das Resultat derselben hiermit 
den Fachgenossen zu unterbreiten. 

Indem ich hinsichtlich der genaueren Details und Befunde in 
den beiden ersten Aborten auf meine diesbezüglichen Arbeiten ver- 
weise, möchte ich an dieser Stelle des besseren Verständnisses 
halber in aller Kürze hervorheben, dass ich beim ersten Abort in 
der Decidua vera eigenthümliche, leider nicht näher bestimmbare 
Diplokokken als Ursache der Endometritis hinstellte; beim zweiten 
Abort dagegen gelang es mir (mit Dr. Wittkowsky), Bacterien 
aus der erkrankten Decidua sowohl in Reincultur zu züchten wie 
auch in den Gewebsschnitten als einzig vorhandene Mikroorga- 
nismen nachzuweisen. Auf Grund dieses höchst seltenen Befundes 
kam ich zu dem Schluss, dass in obigem Falle die Ursache der 
Erkrankung in den gefundenen Bacterien gesucht werden müsse, 
dass aber wahrscheinlich der Entzündung des Endometriums in der 
Gravidität kein einheitliches ätiologisches Moment zu Grunde 
liege, sondern ihre Entstehung verschiedenen Mikroorganismen ver- 
dankt. Weiterhin schien mir diese Beobachtung zusammen mit dem 
ersterbrachten Befund ein Beweis dafür zu sein, dass nach der 
schon früher ausgesprochenen Ansicht von J. Veit die Endometritis 
graviditatis sich aus einer bereits vorher bestandenen chronischen 
Endometritis entwickele.e Denn die Erkrankung hatte nach den 
subjectiven Angaben der Patientin in der Zwischenzeit insofern 
nicht aufgehört, als sie sich stets durch stark eitrigen Fluor be- 
merkbar machte, und weiterhin spricht dafür (J. Veit l. c.) direct 
die Beobachtung, dass in 2 Schwangerschaften bei derselben Frau 
die Untersuchung Mikroorganismen ergab. 

Wenn nun durch diese sicher festgestellten Befunde für die 
von J. Veit zuerst aufgestellte Behauptung, dass die Endometritis 
in der Schwangerschaftsdecidua sich immer an eine vorher be- 
stehende chronische anschliesst, ein neuer Beweis erbracht worden 
ist, so fehlen doch in der Kette der Beweisführung in meinen Be- 
obachtungen die Angaben über das Verhalten des Endometrium 
ausserhalb der Gravidität, d. h. entweder vor Beginn der letz- 
teren oder nach Beendigung des Abortes. Dass ich bis jetzt nicht 
in der Lage war, hierüber Angaben zu machen, war lediglich in 
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äusseren Verhältnissen gegeben, da sich die betreffende Frau nie 
dazu verstehen wollte, eine Auskratzung hinterher vornehmen zu 
lassen. — Ein Glücksfall führte mich nach dieser Richtung zum . 
Ziel, so dass also auch diese Lücke jetzt ergänzt ist, 


Mitte April c. a. kommt Patientin zu mir mit der Angabe, dass 
sie wieder im 4. Monat schwanger sei, seit circa 4 Wochen aber — 
geringe Unterbrechungen abgerechnet — aus den Genitalien blute, ohne 
irgend eine greifbare Ursache für diese Anomalie zu wissen. Weiterhin 
sagte sie noch aus, dass ihre Beschwerden in dieser Schwangerschaft be- 
sonders gross gewesen seien insofern, als sie während der ganzen Zeit 
starke Schmerzen im Abdomen gehabt habe. Bei der Untersuchung konnte 
ich nun einen der angegebenen Zeit entsprechenden grossen Uterus fest- 
stellen, sonst war ausser einem geringen Blutabgang nichts Abnormes 
zu constatiren. Im Hinblick auf die früheren Erfahrungen, welche ich 
bei der Frau gewonnen hatte, verordnete ich strengste Bettruhe unter 
Medication von Opium und gab weiterhin die Anweisung, mich bei Ein- 
tritt von Wehen oder stärkerer Blutung sofort holen zu lassen, da ich 
eventuell auch dieses Mal die Decidua zwecks bacteriologischer Unter- 
suchung verimpfen wollte. Leider hat die Frau meinen Rath nicht be- 
folgt, ich wurde vielmehr erst gerufen, als der Abort bereits vor sich 
gegangen und die Placenta und ein Theil der Decidua vera ausgestossen 
waren; wenn beide auch noch in völlig frischem Zustande sich befanden, 
so war doch die Zeit, welche ein Culturverfahren ermöglicht hätte, vor- 
übergegangen, und ich musste mich daher damit begnügen, die Placenta 
und Decidua — wie sie waren — in Alcohol zu legen und, wie in meiner 
ersten Veröffentlichung über dieses Thema — so zur Untersuchung heran- 
zuziehen. Bevor ich auf letztere eingehe, möge die weitere Kranken- 
geschichte des Falles erst hier ihren Platz finden. 

Zwei Monate nach vollendetem Abort suchte mich Patientin wegen 
starker Blutungen wiederum auf, und ich konnte nun als Ursache dieser 
letzteren in der Uterushöhle mit der Sonde zahlreiche, z. Th. schmerzhafte 
Rauhigkeiten feststellen, wegen deren Beseitigung der Patientin die Aus- 
kratzung empfohlen wurde. Letztere führte ich Juni c. a. aus, und zwar, 
um ein Culturverfahren ermöglichen zu können, unter streng aseptischen 
Cautelen. College Wittkowsky hatte auch diesmal die Liebenswürdig- 
keit, die bacteriologische Untersuchung vorzunehmen. Bei der Auskratzung 
wurden sehr reichliche Gewebsbröckel aus der Uterushöhle gewonnen, 
so dass zur bacteriologischen wie mikroskopischen Untersuchung genügen- 
des Material zur Verfügung stand. . 


Bezüglich des makroskopischen Verhaltens der Decidua 
Vera und serotina ist zu bemerken, dass auch diesmal wie in den 
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früheren Beobachtungen die intensiv gelbe Farbe der erkrankten 
Theile besonders hervortritt; die Dicke der Decidua geht wohl 
kaum über das gewöhnliche Maass hinaus. Bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung der Decidua vera fielen neben der schon 
in den beiden ersten Fällen erwähnten dichten Infiltration 
(Fig. 1) mit Rundzellen, welche diffus über die ganze Decidua 
verbreitet war, besonders die sehr zahlreichen Blutungen im 
Gewebe auf (Fig. 1 bl); sie finden sich sowohl dicht unter der 
Oberfläche wie in der Tiefe der Decidua und haben an den be- 
treffenden Stellen zur Zerstörung resp. Untergang des eigentlichen 
Gewebes geführt. 

Die in der Decidua serotina sich findenden Veränderungen 
schliessen sich im allgemeinen den in der Decidua vera bereits er- 
wähnten und beschriebenen Befunden an; jedoch erheischen die- 
selben hier eine genauere Besprechung aus dem Grunde, weil die 
Erkrankung in besonders starker Weise aufgetreten ist. Durch die 
in Folge dessen im histologischen Bilde sich ergebenden Ver- 
schiedenheiten könnte man versucht sein, hier an zwei von einander 
verschiedene Processe zu glauben, was aber bestimmt nicht der 
Fall ist. 

Wie in der Decidua vera findet sich auch in der Decidua 
serotina als Ausdruck der Entzündung eine äusserst starke In- 
filtration des Gewebes mit Rundzellen — ein- und mehrkernigen 
Leukocyten — und zwar ist die ganze Dicke derselben von den 
entzündlichen Veränderungen ergriffen (Fig, 2). Am stärksten aus- 
gesprochen ist die Infiltration an dem der uterinen Oberfläche 
zunächst liegenden Theile der Decidua serotina; hier liegen die 
Rundzellen so dicht, dass von den eigentlichen Deciduazellen auch 
nicht das Geringste mehr zu entdecken ist, es müsste denn sein, 
dass man zwischen den Rundzellen sich hinziehende kernlose Schol- 
len als solche ansehen will. Nach dem intervillösen Raum zu 
nimmt die Infiltration sichtlich ab, so dass die Configuration der 
Deciduazelle mit ihrem Kern wieder deutlich hervortritt, doch 
schieben sich auch hier streckenweise mehr weniger grosse Infil- 
trationsheerde ein, in welchen von Deciduazellen nicht mehr die 
Rede ist. Hauptsächlich an dem der Uterinoberfläche zunächst 
liegenden Theile der Decidua serotina wie auch in tieferen Partien 
derselben documentiren sich nun die weiteren Stadien der Ent- 
zündung insofern, als hier der Zerfall resp. Einschmelzung 
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des Gewebes deutlich zu Tage tritt: es finden sich nämlich hier mitten 
im infiltrirten Gewebe Heerde verschiedener Grösse, welche irgend 
welche Zellformation nicht mehr erkennen lassen und den Farbstoff 
nur in geringem Maasse angenommen haben (Fig. 2 n); dass es 
sich hier nicht um primäre Nekrosen der Deciduazellen handelt, 
sondern Zerfall des entzündlichen Productes vorliegt, scheint 
mir daraus hervorzugehen, dass Reste von Leukocyten — meistens 
Kerne oder Kernrudimente derselben — hier und da in den nekro- 
tischen Heerden zu sehen sind. Ueberall nun in der Decidua serotina, 
besonders an den Stellen, wo die entzündlichen Veränderungen stark 
hervortreten, zeigen sich Blutergüsse von verschiedenster Grösse — 
zuweilen sind sie schon mit blossem Auge im Schnitt wahrzunehmen — 
und haben hier das ursprüngliche Gewebe entweder verdrängt oder 
in den meisten Fällen zerstört; dass diese Blutergüsse zuweilen in 
unmittelbarer Nähe der oben erwähnten Nekrosen liegen, kann bei 
der ungleichmässigen Vertheilung beider nicht Wunder nehmen; für 
irgend einen Zusammenhang dieser Blutergüsse und Nekrosen kann 
ich jedenfalls keinen Anhaltspunkt gewinnen. 

Was die anderen Bestandtheile der Placenta anbelangt, 
so sind die Zotten wie das eigentliche Chorion und Amnion völlig 
frei von entzündlichen Erscheinungen; auch an den zwischen den 
Zotten sich hinschiebenden decidualen Septen sind keine entzünd- 
lichen Veränderungen zu constatiren. 

In diesen entzündlichen Heerden der Decidua vera und serotina 
konnte ich nun mittelst der Gram-Weigert’schen Färbemethode 
eine grosse Menge von Kokken nachweisen, die häufig so dicht 
und in solchen Haufen bei einander liegen, dass das unterliegende 
Gewebe fast völlig von ihnen verdeckt wird (Fig. 3). Der Form 
nach handelt es sich um recht kleine Diplokokken, die zu- 
weilen nach Art der Gonokokkenschwärme zusammenliegen und mit 
diesen Mikroorganismen die grosse Aehnlichkeit haben, dass sie 
innerhalb der Zellen liegen; zuweilen sind sie in Haufen oder auch 
in kurzen Reihen angeordnet. Eine andere Bacterienart ist in 
vielen Schnitten nicht nachzuweisen; besonders hervorheben will ich 
noch, dass diese Kokken sich nicht etwa nur an der Oberfläche der 
erwähnten Gewebe angesiedelt haben, sondern, z. B. in der Serotina, 
dicht über dem intervillösen Raum zu sehen sind. Sehr ähnlich sind 
die hier gefundenen Kokken — soweit sich ein derartiges Urtheil 
allein aus dem mikroskopischen Bilde abgeben lässt, den Mikro- 
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organismen, welche ich in der Decidua vera bei derselben Pa- 
tientin vor 3 Jahren festgestellt habe — es stimmt wenigstens die 
Grösse, weiterhin die intracelluläre Lage und endlich im Verein mit 
diesen beiden Punkten das ausserordentlich massenhafte Vorkommen 
überein. Auch dass sie sich nach Gram-Weigert leicht und in- 
tensiv färben, haben sie gemeinsam; ein sicheres Urtheil lässt sich 
allerdings über die Identität beider Bacterienarten nicht abgeben, 
und ist nach dieser Richtung hin höchstens ein Wahrscheinlichkeits- 
schluss erlaubt. 

Es erübrigt nun noch, über den bacteriologischen und mikro- 
skopischen Befund zu berichten, der an den 8 Wochen post abortum 
ausgekratzten Schleimbautstückchen erhoben wurde; zunächst möge 
hier der Bericht über die bacteriologische Untersuchung, die von 
meinem Collegen Wittkowsky ausgeführt wurde, seinen Platz 
finden: 

„Die bacteriologische Untersuchung des abgeschabten Endo- 
metriums konnte diesmal, da genügend Zeit vorher zur Verfügung 
stand, planmässig und unter Anwendung verschiedener Nährböden 
und Culturmethoden ausgeführt werden. Zunächst gelang es, wie 
durch den negativen Befund auf allen Platten bewiesen wird, in voll- 
kommener Weise Aussenkeime von dem zu verimpfenden Material 
euf dem Wege vom Uteruscavum zu den Nährböden fern zu halten. 
Ich ging dabei in der Weise vor, dass ich nach Abrasiren der 
Pubes die Vulva mit ihrer Umgebung, die Vagina und den Cervical- 
canal gründlich mit Seife behandelte, dann dieselben Theile mit 
96°%bigem Alkohohl längere Zeit hindurch abrieb und schliesslich 
den Alkohol durch Irrigation mehrerer Liter sterilen Wassers be- 
seitigte. 

Das ausgekratzte Material wurde zunächst von der hinteren 
Platte des Simon’schen Speculum, das unter Vermeidung der Be- 
rührung des Introitus in die Vagina eingeführt wurde, aufgenommen 
und von da in eine sterile Schale transportirt. Hier wurden ein- 
zelne Stückchen zu einem Brei zerquetscht und verrieben und da- 
mit die Nährböden zum Plattenculturverfahren beschickt; andere 
grössere Stücke wurden in Peptonbouillon ausgeschüttelt und mit 
dieser Bouillon die Platten geimpft. Als Nährböden kamen Pepton- 
und Zuckergelatine, Glycerinagar und Zuckeragar in Anwendung, 
und zwar wurden die zuckerhaltigen Nährsubstrate zur anaeroben 
Züchtung benutzt. 
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Das Ergebniss der so geführten bacteriologischen Untersuchung 
war ein absolut negatives. Sämmtliche Platten blieben steril, 
ein Resultat, das auch diesmal in der völligen Abwesenheit von 
Keimen in den mikroskopischen Schnittpräparaten wieder seine Be- 
stätigung fand.“ 

Hinsichtlich der mikroskopischen Veränderungen im Endo- 
metrium ist zu bemerken, dass sowohl der Drüsenapparat wie 
das interstitielle Gewebe deutliche Abweichungen von der Norm 
zeigen; die Drüsen sind stark vermehrt und häufig hypertrophirt, 
so dass Sägeform derselben resultirt; stellenweise zeigen sie auch 
mässige Erweiterung. Das interglanduläre Gewebe ist verbreitert 
durch Auftreten sowohl exsudativer Processe wie auch durch die 
Anwesenheit zahlreicherer interstitieller Zellen. Von acuten Ent- 
zündungsheerden, Infiltrationen mit Rundzellen, ähnlich denen, 
wie sie in der Decidua vera und serotina vorherrschen, habe ich in 
einer ganzen Reihe von. Präparaten nicht das Geringste ent- 
decken können; vorwiegend besteht das interstitielle Gewebe aus 
ziemlich grossen runden Zellen, die kaum von den normalen inter- 
stitiellen Zellen abweichen, oder es sind auch vereinzelt kurze 
Spindelzellen vorhanden. An manchen Stellen sind die interstitiellen 
Zellen noch verhältnissmässig recht voluminds, ihr Kern sehr gross 
und fast bläschenförmig, so dass diese Besonderheiten, vor Allem, 
wenn man noch die schwache Tinctionsfähigkeit hinzurechnet, zu 
der Annahme drängt, dass wir es hier mit in Rückbildung begriffenen 
Deciduazellen zu thun haben, 

Da ich nach den bacteriellen Befunden an der Decidua serotina 
und vera vermuthen durfte, dass für die schweren Veränderungen 
in der neugebildeten Schleimhaut dieselben bacteriellen Elemente 
den Grund abgeben würden, so versuchte ich, mittelst der Gram- 
Weigert’schen Färbemethode auch in den ausgekratzten Schleim- 
hautstückchen Mikroorganismen zur Darstellung zu bringen. Allein 
soviel Präparate ich für diesen Zweck angefertigt habe, in keinem 
der Gewebsschnitte habe ich irgend welche Bacterien nachweisen 
können, ein Befund, der mit dem Resultat der bacteriologischen 
Impfung (siehe oben) völlig übereinstimmt. 

Gehe ich nun zunächst auf die histologischen Details meines 
letzten Falles ein, so möchte ich vor allen Dingen betonen, dass 
ich die in der Decidua serotina aufgetretenen und oben näher be- 
schriebenen nekrotischen Stellen als Folgezustände der sehr 
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heftigen Entzündung auffasse und sie als ein späteres resp. End- 
stadium der letzteren hinstelle.. Schon in meiner ersten Arbeit gab 
ich gelegentlich der Beschreibung der kleinzelligen Infiltrationsheerde 
der Annahme Raum, dass es bei längeren Bestehen dieser Er- 
krankung zur Einschmelzung des Gewebes hätte kommen müssen; 
in der vorliegenden Beobachtung ist nun dieses Stadium der Ent- 
zündung eingetreten, was weiter nicht Wunder nehmen kann, da 
eine Combination von Nekrose und Entzündung zu den allerhäufigsten 
Vorkommnissen der Pathologie gehört, und zwar in der Weise, dass 
eine echte primäre Entzündung secundär die Nekrose zur Folge hat 
(Cohnheim’s Vorles. über allg. Pathol. S. 271). Mit dieser Auf- 
fassung über die Entstehung der Nekrosen setze ich mich in Gegen- 
satz zu Merttens, der in seiner ausführlichen Arbeit als Ursache 
der von ihm in der Decidua serotina und reflexa festgestellten 
Nekrosen anderweite Veränderungen in diesen Geweben annimmt. 
Einmal nämlich fasst er sie als Folgeerscheinungen grösserer, in die 
Serotina ergossener Blutextravasate auf insofern, als durch letztere 
den Deciduazellen die Ernährung abgeschnitten wurde, andererseits 
stellt er sie in Abhängigkeit von Gefässthrombosen hin, und endlich 
hat er für eine dritte Reihe von Nekrosen überhaupt keine Er- 
klärung. Merttens selbst ist schon über seinen ersten Erklärungs- 
versuch zweifelhaft, da sich häufig die Nekrosen weit über die 
Extravasate heraus erstrecken und vor Allem auch Nekrosen ohne 
die Anwesenheit der ersteren existiren. Meines Erachtens ist die 
obige Ansicht Merttens über die Entstehung der Nekrosen in seinen 
für diesen Zweck angeführten Fällen nicht haltbar, sondern auch diese 
Nekrosen lassen sich ebenfalls wie die in meiner Beobachtung an- 
geführten als Folgeerscheinung der bestehenden Entzündung bin- 
stellen. Gehe ich nämlich Merttens sämmtliche Fälle, welche er 
zum Beweise seiner Behauptung aufführt, durch, so ist es mir sehr 
auffällig, dass sich neben den oben beschriebenen Nekrosen in der 
Decidua serotina überall starke Entzündungsheerde, d.h. 
eine in mehr oder weniger hohem Grade ausgesprochene 
Durchsetzung derselben mit Leukocyten findet. Die Ne- 
krosen liegen zuweilen im Centrum eines solchen entzünd- 
lichen Heerdes (Merttens |. c, S. 30), oder in ihrer unmittel- 
baren Nachbarschaft ist das Deciduagewebe derartig von Rundzellen 
durchsetzt, dass das Grundgewebe i. e. die eigentlichen Deciduazellen 
völlig verdeckt werden. Die Entzündungen hier als Folge der Ne- 
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krose aufzufassen, hiesse doch einer einfachen Erklärung Gewalt 
anthun! 

Dass ich nirgends in meinen Präparaten einen directen Zu- 
sammenhang von Blutungen mit Nekrosen nachweisen konnte, habe 
ich bereits oben auseinandergesetzt, ja Merttens selbst hat öfters 
Nekrosen angetroffen, die in keinerlei Beziehung zu etwa vor- 
handenen Blutextravasaten standen, wohl aber war dann stets starke 
kleinzellige Infiltration der Serotina vorhanden. Hiernach ist es 
mir doch wahrscheinlicher, dass die von Merttens beschriebenen 
Nekrosen eher als eine Folgeerscheinung der schweren Entzündung 
aufzufassen sind, als dass man sie in Abhängigkeit von den Blut- 
extravasaten bringt. Jedenfalls reicht meine Auffassungsweise für 
alle derartigen Nekrosen aus, während der von Mertens erbrachte 
Beweis über die Entstehung derselben selbst in seinen eigenen Fällen 
schon versagt. 

Wenn nun weiter Merttens auf Grund seiner Untersuchungen 
die bis heute gültige Anschauung über die Entstehung der Endo- 
metritis decidua, nach welcher die letztere sich immer aus einer 
vor Eintritt der Schwangerschaft bestehenden chronischen Endo- 
metritis entwickelt, anzweifeln zu müssen glaubt, speciell für seine 
Beobachtungen als ausser Betracht liegend annimmt, so muss ich 
wiederum diesen Beweis für seine Behauptung als nicht erbracht 
ansehen. 

Dass der von ihm erhobene mikroskopische Befund gegen die 
obige Annahme sprechen soll, kann ich zunächst nicht zugeben, 
Die Meinung von Merttens, dass beim Bestehen der Nekrose vor 
der Schwangerschaft Veränderungen, wie Abkapselung, Regenera- 
tion etc., zu erwarten seien, ist doch eine zu hypothetische, als dass 
hierdurch irgend welches Argument gegen die jetzt fast allgemein an- 
erkannte Ansicht erbracht würde. Ausserdem aber brauchen ja die 
Nekrosen vor der Schwangerschaft gar nicht vorhanden gewesen 
zu sein — und sind es gewiss auch wohl niemals —, denn ich bin 
überzeugt, diese entstehen erst in der Gravidität, aber die Ent- 
zündung, welche in der Schwangerschaft zur Nekrose führt, die hat 
vor Eintritt der Gravidität bestanden. 

Als einen weiteren Beweis gegen das Bestehen einer Endo- 
metritis vor Beginn der Schwangerschaft führt Merttens das „voll- 
ständig normale“ Verhalten der Decidua vera in einem seiner Fälle 
an, während die Erkrankung lediglich Serotina und Reflexa betrifft. 
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Mit Zugrundelegung dieser Thatsache führt er dann aus, dass „es 
ganz unverständlich wäre, wenn das Eichen sich gerade den nekro- 
tischen kleineren Theil der Uterusschleimhaut zu seiner Niederlassung 
ausgesucht hätte, während ihm der bei Weitem grössere übrige 
Theil normale Ernährungsbedingungen bot“. Das Ei braucht sich 
aber auch sicher nicht in dem nekrotischen Theil der Uterus- 
schleimhaut einzubetten, denn, wie eben auseinandergesetzt, kommen 
solche isolirte Nekrosen kaum vor — aber dass sich das Ei auf einer 
chronisch entzündeten Mucosa niederlassen kann, ist mir nach 
der vorliegenden mehrfachen Beobachtung an derselben Patientin 
nicht zweifelhaft. Denn die betreffende Frau ist während der ver- 
flossenen 4 Jahre immer mit starkem Fluor behaftet gewesen, der 
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit darauf schliessen 
lässt, dass die Uterusschleimhaut erkrankt war und in dieser Be- 
schaffenheit zur Aufnahme des Eies gedient hat. Selbst wenn man 
aber die Merttens’sche Deduction hinsichtlich des normalen Ver- 
haltens der Decidua vera etc, gelten lassen will, so stimmt dieselbe 
nur in einer Beobachtung, in welcher „die in gleichmässiger Ver- 
theilung zwischen den Deciduazellen liegenden einkörnigen Leuko- 
cyten das gewöhnliche Maass nicht übersteigen“. Skeptische Be- 
obachter können auch über diesen letzteren Punkt und damit über 
das „vollständig normale“ Verhalten der Decidua vera streiten! In 
allen anderen Fällen dagegen, in denen die Decidua vera zur Unter- 
suchung kam, konnte „öfters eine stärkere Anhäufung von selbst 
mehrkernigen Leukocyten constatirt werden; in einem Falle war 
dieselbe so stark, dass die decidualen Elemente verdeckt wurden“. 
Diese letzteren Befunde, die Merttens in der Mehrzahl seiner 
Fälle feststellte, können also nicht zum Beweise seiner Behauptung 
herangezogen werden. 

Das Wichtigste in meiner jüngsten Beobachtung über Endo- 
metritis decidua bildet entschieden das abermalige Vorhandensein 
der zahlreichen Kokken in der Decidua vera und serotina, die 
ich, obwohl mir das Culturverfahren etc. zur Stütze meiner Be- 
hauptung fehlt, als die Erreger der entzündlichen Verän- 
derungen in der Decidua ansehen muss. Die für meine Annahme 
sprechenden Gründe decken sich ganz mit den Beweismitteln, welche 
ich bereits in meiner ersten Beobachtung bei derselben Patientin 
zu gleichem Zwecke vorgebracht habe, und zwar kommt hier in 
erster Linie der Umstand in Betracht, dass die Kokken wiederum 
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streng auf die Heerde der kleinzelligen Infiltration beschränkt sind 
und sich ausserhalb dieser letzteren nirgends auffinden lassen. Dass 
es sich nicht um Bacterien handelt, die beim Passiren des Cervix 
oder der Vagina haften geblieben sind, geht daraus hervor, dass 
sich die Mikroorganismen nicht etwa nur in den oberflächlichen 
Partien der Decidua vera und serotina vorfinden, sondern dass sie 
auch in der Tiefe der Gewebe überall an Stellen der klein- 
zelligen Infiltration in grossen Mengen entdeckt werden. Rechnet 
man weiterhin noch die Thatsache hinzu, dass die Kokken stellenweise 
deutlich intracellulär liegen, dass sie also während des Lebens in 
den Zellenleib eingedrungen sind, dass andere Kokken überhaupt 
nicht gefunden sind, so wird wohl Niemand behaupten können, dass 
es sich hier um einen nur zufälligen Befund handelt, der zu den 
entzündlichen Veränderungen in gar keinem Zusammenhang stehen 
soll. Hervorheben möchte ich ferner, dass stellenweise die Kokken 
in geradezu unglaublicher Menge zusammenliegen und häufig von 
ihnen das sie beherbergende Gewebe sozusagen völlig verdeckt wird. 
Schon dieses massenhafte Erscheinen der Kokken in den Ent- 
zündungsheerden muss den Gedanken anregen, dass sie an den ent- 
zündlichen Veränderungen lebhaften Antheil haben. Nach dieser 
Auseinandersetzung zweifle ich also nicht mehr, dass die gefundenen 
und oben näher beschriebenen Kokken in meinem Falle die Ver- 
anlassung für die schwere Endometritis decidua bildeten, 
welche weiterhin den Abort zur Folge hatte. 

Eine weitere Frage, welche uns noch beschäftigen soll, ist die, 
welcher Art die gefundenen Mikroorganismen sind; leider fehlt 
mir zur exacten Beantwortung derselben das Culturverfahren, und 
will ich mich darauf beschränken, zu betonen, dass die Kokken — 
soweit es erlaubt ist, nur aus dem mikroskopischen Bilde zu urtheilen — 
grosse Aehnlichkeit mit den zum ersten Male von mir in der Decidua 
vera nachgewiesenen Mikroorganismen haben; ich betone aber noch- 
mals — um nicht falschen Deutungen nach dieser Richtung hin zu 
unterliegen —, soweit es aus dem mikroskopischen Bilde hervor- 
geht. Sie stimmen wenigstens bezüglich der Grösse, der intra- 
cellulären Lage, des massenhaften Vorkommens — zuweilen nach 
Art der Gonokokkenschwärme — überein und fürben sich eben so 
leicht und intensiv nach der Gram-Weigert’schen Methode. 

Wenn nun bis zu diesem Punkte meine jetzigen Beobachtungen 
mit den bereits früher gebrachten Befunden über dieses Thema 


396 R. Emanuel. 


eine gewisse Uebereinstimmung zeigen, so sehe ich in der That- 
sache, dass dieses Mal auch das Endometrium derselben Frau 
ausserhalb der Schwangerschaft zur Untersuchung heran- 
gezogen werden konnte, eine bedeutende Erweiterung und Ergänzung 
meiner bisherigen Veröffentlichungen. Um es hier in aller Kürze 
zu wiederholen, so wurden an der, 8 Wochen nach vollendetem 
Abort ausgekratzten Schleimhaut in histologischer Beziehung 
schwere Veränderungen an den Drüsen, wie Hyperplasie, Hyper- 
trophie und Erweiterung, constatirt; weiterhin zeigte sich, dass das 
interstitielle Gewebe durch Vermehrung der interglandulären Zellen 
sowie durch das Auftreten exsudativer Processe an der Erkrankung 
theilgenommen hatte. Von acuten Entzündungserscheinungen fehlte 
jede Spur, besonders konnte ich an keiner Stelle — soweit das 
Gewebe zur Untersuchung gelangte — Leukocyten, wie sie so reich- 
lich in der Decidua vera und serotina vorhanden waren, nachweisen. 
Dass diese Veränderungen des Endometriums das Recht geben, hier 
die Diagnose auf Endometritis chronica zu stellen, wird wohl Nie- 
mand bestreiten, obwohl es ja sicher Wunder nehmen muss, dass 
im Vergleich mit dem acuten Entzündungsprocess in der Decidua 
vera und serotina jetzt nur Veränderungen, wie wir sie bei der 
chronischen Endometritis corporis zu finden gewohnt sind, aufgetreten 
sind. Diese Thatsache beweist jedenfalls, dass eine während der 
Schwangerschaft bestehende Endometritis decidua, welche als solche 
einen acuten Charakter trägt, sich ausserhalb der Gravidität ihrer 
acut entzündlichen Natur entkleidet und als chronische Ent- 
zündung auf die Schleimhaut des Uteruskörpers über- 
geht. Und ohne der Gefahr mich auszusetzen, einen voreiligen 
Schluss zu machen, kann ich wohl für meinen speciellen Fall die 
Behauptung aufstellen, dass diese chronische Endometritis bereits 
vor Eintritt der Gravidität vorhanden gewesen ist; hiermit hat die 
von J. Veit zuerst ausgesprochene Ansicht, dass zum Zustande- 
kommen einer Endometritis in der Schwangerschaft eine chronische 
Entzündung des Endometriums vor Eintritt der ersteren 
nothwendig ist, eine neue Stütze erhalten. Ganz ausserordent- 
lich auffallen muss es allerdings in unserer Beobachtung, dass, 
während noch vor 8 Wochen die Entzündungsheerde der Decidua 
serotina und vera die zahlreichen Kokken enthielten, jetzt nach 
vollendetem Abort die letzteren aus dem schwer veränderten Endo- 
metrium völlig verschwunden sind. Für diese Thatsache bin ich 
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nicht im Stande, eine irgendwie ausreichende Erklärung zu geben, 
welche sich überdies kaum über eine nicht zu beweisende Hypothese 
erheben dürfte. Ueberein stimme ich aber in meinen negativen 
Untersuchungsbefunden mit den von anderen Forschern — wie 
Bumm, Pfannenstiel, Doederlein, Menge, Merttens, Gott- 
schalk-Immerwahr — festgelegten Resultaten, welche ersteren trotz 
zahlreich ausgeführter Untersuchungen in keinem Falle von chronischer 
Endometritis corporis uteri irgend welche Mikroorganismen nach- 
weisen und somit in Beziehung zu den entzündlichen Veränderungen 
bringen konnten. Von den Untersuchungen Wertheim’s, der in 
der Schleimhaut des Uterus verschiedentlich Gonokokken zur Dar- 
stellung bringen konnte, sehe ich hier ab, da es sich in seinen 
Beobachtungen um acute Formen der Endometritis handelt — 
wenigstens waren „enorme Infiltrationen des interglandulären Ge- 
webes mit Eiter- und Rundzellen vorhanden“, während in den hier 
in Betracht kommenden Fällen vielmehr die chronischen Verän- 
derungen des Endometriums berücksichtigt wurden. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel V. 


Fig. 1. Schnitt durch die Decidua vera. Starke Infiltration mit Rundzellen. 
bl. Blutungen im Gewebe. 

Fig. 2. Schnitt durch die Serotina mit angrenzender Placenta. 
i. Infiltration mit Leukocyten. 
n. Nekrosen in der Serotina. 
d. Dicht über dem intervillösen Raum mehr weniger normaler Theil 

der Decidua. 

z. Placentarzotten. 

Fig. 3. Aus dem infiltrirten Theil der Serotina Diplokokken, verschiedentlich 
deutlich intracellulär gelegen. 


X. 


Ueber Darmlähmung nach operativen Eingriffen in der 
Bauchhöhle. 


Von 
Otto Engström. 


In nicht sehr seltenen Fällen sieht man nach operativen Ein- 
griffen in der Bauchhöhle bereits gegen Ende des ersten oder An- 
fang des zweiten Tages einen unbedeutenden, mehr oder weniger 
diffusen Meteorismus auftreten. Derselbe hält sich darnach unver- 
ändert oder nimmt sogar am folgenden oder an den nächsten Tagen 
noch etwas zu; die Operirte leidet dabei an Uebelkeit, ja es stellt 
sich sogar Erbrechen ein; was doch alles sehr wohl als Folgen 
der Narkose gedeutet werden kann. Ausserdem erfährt aber die 
Patientin ein Gefühl der Vollheit im Bauche, Gase werden durch 
den Mund aufgestossen, gehen aber entweder gar nicht, oder auch 
nur in sehr geringer Menge per Rectum ab. Der Puls ist etwas 
beschleunigt, die Temperatur normal. Das Sensorium ist ganz frei 
die Stimmung aber gewöhnlich etwas ängstlich. Ausser von dem 
Schmerze, den die Wunde selbst der Patientin bereitet, wird sie 
von einem gewissen Unbehagen oder von unangenehmen, über den 
Bauch und den Rücken diffus verbreiteten Sensationen belästigt. — 
In den meisten Fällen ist dieser Zustand von nur kurzer Dauer. 
Nach zwei — drei Tagen gehen nämlich die Gase wieder per Rectum 
ab, die Patientin fühlt sich ganz wohl, und auch das objective 
Befinden ist ganz ungestört; sowohl die Uebelkeit, als auch das 
Aufstossen und das Erbrechen hören auf; der Unterleib sinkt ein; 
der Schmerz und das unangenehme Gefühl im Bauche verschwinden. 
Der Puls wird sofort langsamer und ist bald normal. Der Appetit 
stellt sich wieder ein, und die Stimmung wird eine heiterere. 

Diesem Symptomencomplex begegnen wir auch in solchen 


Fällen, wo der Heilungsverlauf es uns erlaubt, mit klinischer Sicher- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXVI. Band. 97 
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heit die Möglichkeit einer inflammatorischen Reizung des Peritoneum 
und eines mechanischen Hindernisses für die Darmbewegung aus- 
zuschliessen, sowie in den Fällen, in denen die Darmperistaltik 
nicht durch Opiate verlangsamt oder aufgehoben worden. 

Dass wir es hier mit einer Darmlähmung in grösserer oder 
geringerer Ausstreckung, sowie verschiedenen Grades zu thun haben, 
ist über jeden Zweifel erhoben. Nur über die diesem Phänomene zu 
Grunde liegenden Ursachen kann man verschiedener Meinung sein. 

Für die leichten und rasch zur Gesundheit führenden Fälle 
dürfte es nicht schwer fallen, eine befriedigende Erklärung der 
Parese ausfindig zu machen. Dieselbe ist hier in der Störung der 
Blutcirculation der Darmwand, sowie in termisch-mechanischer, bis- 
weilen auch chemischer Reizung der in derselben vorlaufenden 
Nervenenden zu suchen, einer Reizung, die bei der Eröffnung der 
Bauchhöhle und bei Manipulationen mit ihrem Inhalte wohl immer 
eintreten muss. 

Zur Beglaubigung dieser Deutung brauche ich nur an eine, 
von allen Laparotomisten gemachte Observation zu erinnern. Bei 
Laparatomien, die lange Zeit dauern, hat man nämlich oft Gelegenheit, 
zu constatiren, dass die Darmschlingen sich aufblähen und injicirt 
werden, und zwar in um so höherem Grade, je mehr mit ihnen 
manipulirt wird und je länger sie der abkühlenden und trocknenden 
Einwirkung der äusseren Luft ausgesetzt werden. Doch kann in 
einigen Fällen die Möglichkeit nicht in Abrede gestellt werden, dass 
man es mit einer leichten Infection des Peritoneum zu thun hat, 
und dass somit eine vorübergehende Peritonitis den Anlass zum 
Meteorismus und zu den übrigen, im Zusammenhang mit demselben 
auftretenden Störungen hergegeben hat. Denn es führt ja, wie 
bekannt, keineswegs jede septische Peritonitis zum Tode, und die 
Spuren einer solchen können entweder gänzlich verschwinden, oder 
auch wird es geradezu unmöglich, dieselben wenigstens intra vitam 
nachzuweisen. 

Räthselhafter gestaltet sich die Darmlähmung, wenn sie per- 
sistirt und ohne Peritonitis, sowie ohne jegliche andere sichtbare 
Zeichen einer septischen Infection zum Tode führt. 

R. Olshausen !) dürfte der erste sein, der auf diese Todes- 


1) R. Olshausen, Ueber eine bisher unerkannte Todesursache nach 
Laparotomien mit Eventration der Darmschlingen. Zeitschr. f. Geburtsh. u. 
Gynük. Bd. 14 S. 619. 
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ursache nach Laparotomien aufmerksam gemacht hat. In der Ge- 
sellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin schilderte er 
am 27. November 1887 die Symptome und den Verlauf derartiger 
Fälle und betonte ihre Unabhängigkeit von Shock, Sepsis und Urämie. 
Er zeichnet das Krankheitsbild folgendermassen: „Die Kranken 
bleiben bisweilen schon gleich nach der Operation in einem Zu- 
stande von Collaps, erlangen aber doch ihre völlige Besinnung, ent- 
gegen dem Verhalten beim Shock, wieder. In anderen Fällen, und 
dies sind wohl die gewöhnlicheren, tritt der Collaps erst später, 
am 2. oder 3. Tage nach der Operation, vielleicht noch später 
auf. Er äussert sich wesentlich durch Kleinheit und Frequenz des 
Pulses, bisweilen, aber nicht immer, durch subnormale Temperatur. 
Oefters kommt im Gegentheil Temperatursteigerung zu Stande, die 
bis zum Tode oder bis zur Agonie anhalten kann. Das Sensorium 
ist bis zur Agonie meist frei. Das subjective Befinden oft zunächst 
ein gutes. Wesentlich sind aber die Erscheinungen seitens des 
Unterleibes, nämlich ein sich immer steigernder, oft ganz hoch- 
gradiger Meteorismus bei gleichzeitiger Abwesenheit irgend erheb- 
licher Druckempfindlichkeit, und ein erst seltenes, allmälig immer 
heftigeres und häufigeres Erbrechen, welches meistens erst in der 
Agonie verschwindet. Per Rectum werden weder Gase noch Fäces 
entleert. Wenn diese Unterleibssymptome erst ausgeprägt sind, ist es 
mit den subjectiv guten Befinden der Kranken allerdings vorbei. — — 
Der Tod erfolgt, wenn die Erscheinungen nicht frühzeitig rück- 
gängig werden, bald früher, bald später, um den 4. bis 10. Tag 
nach der Operation. — — Die Section ergibt endlich die Abwesenheit 
von Peritonitis und anderen Merkmalen der Sepsis, sie weist die 
Annahme einer Urämie zurück, die Ureteren sind frei von Stauung 
und sind durchgängig, die Nieren gesund, und der charakteristische 
Befund bei Ileus, die Stenose oder der Verschluss des Darmes, fehlt 
ebenfalls. Der Darm ist in hohem Grade aufgetrieben, aber nirgends 
zeigt sich eine Grenze dieser Auftreibung und ein collabirter Darm- 
abschnitt unterhalb der supponirten Stenose. Der Darm beherbergt 
aber nicht selten enorme Mengen Flüssigkeit, er ist ferner durch- 
weg verfärbt, blauroth und lässt an manchen Abschnitten eine mehr 
oder minder grosse Zahl von Ecchymosen erkennen. Besonders ist 
dies Verhalten am Magen und Dünndarm evident.“ 

Nach Olshausen beruht dieser Zustand auf einer Paralyse 
des Darmes mit Auftreibung desselben, sowie auf antiperistaltischen 
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Bewegungen in den oberen Theilen des Darmtractus. Der Tod ist 
seiner Ansicht nach durch Resorption toxischer Stoffe aus dem sich 
zersetzenden Darminhalte verursacht, wie dies bei Ileus sehr oft 
der Fall ist. 

Bei jener Gelegenheit referirte Olshausen zwei von ihm 
beobachtete Fälle, die er auf diese Weise deuten wollte. Seitdem, 
und auch wohl früher sind anderen Chirurgen Fälle vorgekommen, 
in denen nach operativen Eingriffen in der Bauchhöhle, ja sogar 
nach einfachen Herniotomien, letaler Ausgang eingetreten war, 
Fälle, in denen intra vitam entweder keine cder auch nur eine 
unbedeutende Fiebersteigerung sich gezeigt hatte und in denen sich 
bei der Nekroskopie keine Peritonitis hat nachweisen lassen. Ja, 
sogar ohne vorhergehende Laparotomie hat man zu verschiedenen 
Zeiten nach glücklicher Reposition eines Bruches paralytischen Ileus 
beobachtet. 

In der Deutung dieser Fälle ist eine Uebereinstimmung nicht 
erzielt worden. 

Es dürfte Niemand mehr einen Shock für dieselben verant- 
wortlich machen. Während jedoch einige sich in dieser Frage der 
Auffassung Olshausen’s angeschlossen, geben andere eine ganz 
abweichende Deutung und leiten die oben angeführten Symptome 
von einer schweren septischen Infection ab. | 

‘So betonte beispielsweise bereits Wegner!) im Jahre 1878, 
dass die Veränderungen des Peritoneum um so weniger ausgeprägt 
sind, je heftiger die Infection gewesen, und dass eine eiterige 
Peritonitis nur dann zur Ausbildung gelangt, wenn die Infection 
sich langsam entwickelt. 

Im Jahre 1889 zeigte Pawlowsky?) auf Grund experimen- 
teller Untersuchungen, dass manchmal der Tod so rasch eintritt, 
dass es dem Peritoneum an Zeit gebricht, gegen die Infection zu 
reagiren, dass man aber in diesen Fällen zahllose Bacterien nach- 
zuweisen im Stande ist, und ferner, dass eine fibrinös-eiterige, 
sowie eventuell rein eiterige Peritonitis erst dann eintritt, wenn die 
Infection verhältnissmässig schwach gewesen und das Versuchs- 
thier etwas längere Zeit gelebt hat. — Zwei Jahre später fand 


1) Wegner, F., Chirurgische Bemerkungen über die Peritonealhöhle mit 
besonderer Berücksichtigung der Ovariotomie. Arch. f. klin. Chir. Bd. 20 S. 51. 

3) Pawlowsky, Zur Lehre von der Aetiologie und den Formen der 
acuten Peritonitis. Arch. f. pathol. Anatomie CXVII S. 469. 
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A. Fränkel!), dass, wenn man ein Thier einer ausserordentlich 
starken septischen Infection des Peritoneum aussetzt, dasselbe sterben 
kann, ohne dass bei der Autopsie irgend welche Läsionen nachzu- 
weisen wären, oder auch sind dieselben ganz minimal. Wenn der 
Tod innerhalb 24—36 Stunden eintritt, sind die Schädigungen des 
Peritoneum makroskopisch kaum wahrnehmbar und bestehen in 
einem unbedeutenden, mit fibrinösen Flocken versetzten Exaudate. 
Die bacteriologische Untersuchung dagegen ergiebt die Anwesen- 
heit zahlreicher Microben auf dem Peritoneum und im Blute. Wenn 
aber das Versuchsthier 3—4 Tage am Leben bleibt, findet man 
gewöhnlich eine voll entwickelte acute eiterige Peritonitis; und 
lassen sich ausnahmsweise in diesen Fällen irgend welche erheb- 
liche makroskopische Veränderungen nicht nachweisen, so findet 
man doch gewöhnlich auf dem Peritoneum pathogene Bacterien. 

Man hat deshalb auch oft die innerhalb kurzer Zeit nach 
operativen Eingriffen in der Bauchhöhle zum Tode führenden 
Fälle klinisch auf peritoneale Sepsis zurückgeführt, und zwar auch 
dann, wenn man bei der Obduction keine makroskopischen Ver- 
änderungen des Peritoneum hat nachweisen können. Speciell ist 
Reichel?) der Ansicht, dass man es auch in den Fällen, wo 
Symptome einer Darmocclusion noch nach der Herniotomie bestehen, 
und wo nach dem Tode weder eine Peritonitis, noch eine wirkliche 
Occlusion hat constatirt werden können, mit einer peritonealen 
Infection zu thun habe, die dadurch hervorgerufen wäre, dass 
Bacterien die Wand der vorhin eingeklemmt gewesenen Darm- 
schlinge passirten. 

In der letzten Zeit hat schliesslich Felix Jayle°) die Frage 
über die postoperative peritoneale Septicämie eingehend erörtert. 
Er hat in 14 Fällen, in denen nach peritonealen Operationen der 
Tod eingetreten war, in der Bauchhöhle Bacterien vorgefunden, 
meistens Streptokokken, jedoch auch Staphylokokken, Bacterium 
coli u. A.; und dieses, obwohl die bei der Nekroskopie vorgefun- 
denen Veränderungen sehr geringfügig waren und in den meisten 


l) Fränkel, A., Ueber peritoneale Infection. Wiener klin. Wochenschr. 
1891, S. 241, 265 u. 282. 

3) Reichel, Zur Pathologie des Ileus und Pseudoileus. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 35 S. 500. 

3) Tayle, Felix, De la septicemie peritoneale aigne post-opöeratoire. 
These. Paris 1895. 
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Fällen nur darin bestanden, dass die Darmschlingen aufgetrieben 
und vascularisirt waren, ihre Oberfläche rauh erschien, der peri- 
toneale Ueberzug des Glanzes entbehrte und im kleinen Becken 
sich eine geringe Menge einer serösen oder serösblutigen Flüssig- 
keit vorfand; nur selten hatte er eine Verklebung der Darm- 
schlingen beobachtet. Auf Grund dieser Ergebnisse, sowie gestützt 
auf bekannte klinische und experimentelle Data gelangt Verfasser 
zu dem Schlusse, dass in den Fällen, in denen der Exitus weder 
durch Blutung noch durch gleichzeitig bestehende Krankheit ver- 
ursacht worden, derselbe einer peritonealen Sepsis zuzuschreiben 
sei. Die Infectionsträger sind seiner Ansicht nach von den Opera- 
teuren in die Bauchhöhle eingeführt worden. Dagegen meint er, 
dass „la septic6mie d'origine intestinale, provoquée par le passage 
des microorganismes à travers les parois de Tintestin simplement 
paralysé et dilaté, doit être fortement mise en doute“. 

Auch ich habe einigemal nach operativen Eingriffen in der 
Bauchhöhle letal endende, ohne Peritonitis verlaufende Darmlähmung 
beobachtet. Da es erwünscht ist, zu irgend einer Klarheit über 
die Natur des in Rede stehenden Krankheitsbildes zu gelangen, um 
eventuell Massregeln gegen den hier drohenden Tod ergreifen zu 
können, so dürften auch die von mir beobachteten Fälle einiges 
Interesse beanspruchen können. Gestützt auf dieselben, will ich es 
versuchen, zu irgend einer Klarheit zu gelangen. 

Die von mir persönlich beobachteten und behandelten Fälle 
sind foldende: 

1. Frau E. v. Z., 38 Jahre alt. Fibromyoma uteri. 

2. März 1888. Der Uterus vergrössert, von 11,5 cm innerer Länge, 
etwas nach rechts von der Mittellinie gelegen, reicht mit seinem Fundus 
bis etwas über den Nabel. Der linken Seite desselben sitzt, mit einer 
breiten Insertion an Cervix und Corpus befestigt, eine abgerundete Ge- 
schwulst auf; dieselbe füllt die linke Hälfte des kleinen Beckens aus und 
buchtet nach unten den Fornix aus; reicht aufwärts bis über den Nabel, 
liegt im linken Ligamentum latum eingebettet, ist von fester Consistenz, 
nicht schmerzhaft und sammt der Gebärmutter etwas dislocirbar. Portio 
vaginalis gut entwickelt; Os externum uteri rundlich-oval, nicht erodirt ; 
das Secret recht reichlich, etwas eiterig. Vor 14 Jahren hat Patientin 
einen Abort im 8. Monate gehabt, leidet an schweren Blutungen und 
an Schmerzen in der rechten Regio iliaca. Stuhlträgheit; Blähungen 
und Kollern im Leibe. Die Kranke ist mehrere Jahre von mir und 
anderen Aerzten behandelt worden, doch ohne Erfolg. Der Zustand hat 
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sich immer verschlimmert, die Kräfte haben abgenommen und die Pa- 
tientin ist hochgradig nervös geworden. 

Am 21. März 1888 wurde in meiner Privatklinik Castration aus- 
geführt. Nach den üblichen vorbereitenden Proceduren, Darmentlee- 
rung etc. wurde in Chloroformnarkose die Operation vorgenommen. Bauch- 
schnitt in der Linea alba, beginnt drei Finger breit unter dem Nabel 
und erstreckt sich bis zum oberen Rande der Symphyse. Die Bauch- 
decken sehr dick und gespannt, so dass es schwer fiel, durch die Oeffnung 
einen Theil der Hand zwischen die Bauchwand und die Geschwulstmasse 
hineinzupressen. Das rechte Ovarıum liegt, gegen den Uterus platt- 
gedrückt, hinter dem Tumor in der Gegend der Articulatio sacro-iliaca. 
Mit grosser Schwierigkeit und nach starker Zerrung gelingt es, dasselbe 
für eine Unterbindung zugänglich zu machen, die mittelst einer Lawson- 
Tait’schen und einer circulären seidenen, auf zwei Stellen unter das 
Peritoneum geführten Ligatur bewerkstelligt wird. Das Ovarium wird 
mit einer Scheere exstirpirt und der Stumpf mit Paquelin cauterisirt. 
Der linke Eierstock liegt etwas nach vorne, auf der Höhe der Linea 
terminalis; derselbe wird nach Ueberwindung, wenn möglich noch grösserer 
Schwierigkeiten, herausbefördert und ebenso behandelt, wie der rechte. 
Während der Operation dringt eine Dünndarmschlinge aus der Bauch- 
wunde hervor, kann aber nicht sogleich zurückgedrängt werden, sondern 
wird erst nach einigen Minuten reponirt. Das Oment liegt während 
einiger Zeit theilweise bloss; es zeigt sich, dass dasselbe etwas nach rechts 
und aufwärts vom oberen Wundwinkel in einer schmalen Ausstreckung 
an der vorderen Bauchwand adhärirt. Die Bauchwunde wird mit dicht 
an einander gestellten, alle Lager umfassenden Suturen verschlossen; da- 
zwischen kommen oberflächliche Nähte; alle — diese, wie jene — aus 
Seide. Die Dauer der Operation 45 Minuten. 

Patientin kommt rasch zu sich, ist aber nach dem Erwachen stark 
exaltirt. Die Pulsfrequenz am Abend 76, die Temperatur 37°C. Leichtes 
Erbrechen. 


22. März. Morgentemperatur 37,2° OG, Puls 80. Die Kranke hat 
die Nacht nicht geschlafen, klagt über Schmerzen unter dem Nabel, 
ist sebr nervös; erbricht noch immer. Erhält Aq. laurocerasi mit Mor- 
phium. Die Unruhe giebt sich aber nicht; Patientin steckt zwei Finger 
in den Mund, um ein gründlicheres Erbrechen herbeizuführen, wovon sie 
Erleichterung erhofft; schleudert die Beine aus dem Bett heraus und 
fährt damit trotz wiederholter Warnungen fort. Temperatur des Abends 
38° CG, Puls 84. Es wird Morphium subcutan verabreicht, wonach die 
Kranke sich beruhigt. Das Sensorium ist vollkommen frei. 

23. März. Morgentemperatur 37,4° C., Puls 80. Hat etwas ge- 
schlafen, ist ruhiger. Kein Erbrechen. Abendtemperatur 37,6°C., Puls 80. 
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Kein Erbrechen. Patientin hat etwas Milch, sowie Wein mit Wasser 
zu Sich genommen. Leichte Empfindlichkeit in der Nähe der Bauch- 
wunde. Leichte Blutung aus den Genitalien. 


24. März. Morgentemperatur 37,3° C., Puls 100. Patientin hat 
etwas geschlafen. Abermals Erbrechen nach Genuss von Milch, Kaffee 
oder Eiern. Ist äusserst nervös, bemüht sich gar nicht das Erbrechen 
zurückzubalten. Abendtemperatur 38° C., Puls 100. Noch immer Er- 
brechen, doch ohne Schmerzen. Der Bauch nicht empfindlich; kein merk- 
barer Meteorismus. Gase per rectum sind nicht abgegangen. 


25. März. Morgentemperatur 37°C., Puls 88. Die Kranke hat 
etwas geschlafen. Mehrmals Morphium per os in kleinen Gaben; Eis- 
stückchen zum Schlucken. Von Zeit zu Zeit Erbrechen. Am Tage kein 
Morphium, nur Cocain per os. Patientin wird auf die Seite gelegt, eine 
Massregel, die keine Verminderung des Erbrechens herbeiführt. Abend- 
temperatur 37,3°C., Puls 100. Sofortiges Erbrechen, sobald Patientin 
etwas zu sich nimmt. Das Sensorium ist klar, die Gemüthsstimmung 
jedoch sehr ängstlich und bedrückt. 


26. März. Morgentemperatur 36,7°C., Puls 90. Der Schlaf sehr 
gestört. Während der ganzen Nacht Erbrechen. Es wird Morphium 
subeutan verabreicht, wonach das Erbrechen aufhört. Den ganzen Vor- 
mittag fühlt sich Patientin sehr wohl. Am Abend beträgt die Tempe- 
ratur 36,8° C., der Puls ist 96. Die Kranke hat etwas Suppe genossen 
und bei sich behalten. Der Kaffee, den Patientin etwas später trinkt, 
wird erbrochen. Seit der Operation sind per rectum keine Gase ab- 
gegangen. Etwas Meteorismus. 

27. März. Morgentemperatur 37°C., Puls 92. In der Nacht ein- 
maliges Erbrechen. Patientin fühlt sich etwas besser, ist jedoch noch 
immer sehr nervös und unruhig; sobald sie den Arzt das Zimmer be- 
treten hört, stellen sich Würgbewegungen ein. Abends die Temperatur 
37,1°C., Puls 96. Das Sensorium ist zeitweise leicht umnebelt, klärt 
sich aber rasch wieder. Im Laufe des Tages erbricht die Kranke einige 
Mal etwas Schleim von galliger Farbe. 

28. März. Temperatur des Morgens 36,7°C., Puls 88. Die Nacht 
beinahe schlaflos. Das Sensorium von Zeit zu Zeit leicht umnebelt. Kein 
Kollern im Leibe; Gase sind per rectum nicht abgegangen. Ein mit 
Kochsalz und Oel applicirtes Klysma wird entleert ohne Fäcalien mit 
sich zu führen. Geringer, nicht hochgradiger Meteorismus. Abend- 
temperatur 86,8° C., Puls 100. Erbrechen von Darminhalt. Das Epi- 
gastrium stark aufgetrieben, das Gesicht eingesunken. Der Magen wird 
mit grossen Mengen Wassers ausgespült, eine Procedur, gegen welche 
Patientin sich geradezu besinnungslos sträubt. Grosse Wassereingiessung 
in den Mastdarm, wobei keine Fäcalien, wohl aber ein klein wenig Gase 
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herausbefördert werden. Der Verband wird geöffnet: die Heilung augen- 
scheinlich gut. Im oberen Wundwinkel liegt die Haut infolge der tiefen 
Suturen in Falten; die Nähte werden an dieser Stelle entfernt, da an 
eine eventuelle leichte Einklemmung einer Darmschlinge hinter dem theil- 
weise adhärenten Bauchgekröse gedacht werden muss. Nach der Magen- 
spülung fühlt sich Patientin viel besser; das Sensorium ist jetzt ganz 
frei; das Epigastrium eingesunken. Morpbium subcutan. 


29. März. Morgentemperatur 36,8° C., Puls 92. Die Kranke hat 
gut geschlafen; kein Erbrechen; nimmt gern Bouillon und Milch zu 
sich; ist weniger nervös. Abendtemperatur 86,8° C., Puls 80. Der Harn 
ist spärlich, giebt keine Indicanreaction. 


30. März. Um 1 Uhr Vormittags erbricht Patientin plötzlich fäcu- 
lenten Darminhalt. Der Meteorismus hat stark zugenommen und ist jetzt 
gleichmässig über das ganze Abdomen ausgebreitet. Der Harn enthält 
reichliche Mengen Indican. Gase per rectum sind nicht abgegangen. 
Eine Magenausspülung wird vorgenommen trotz heftigen Sträubens seitens 
der Patientin. 9 Uhr Vormittags Temperatur 36,9° C., Puls 100. Das 
Sensorium ist nicht ganz frei; es tritt leichter Collaps ein. Der Meteoris- 
mus nimmt zu und erschwert die Respiration. Um 12 Uhr wird nach 
einer Consultation mit Prof. Saltzman unter seiner Assistenz in Chloro- 
formnarkose Laparotomie ausgeführt. Der Schnitt beginnt ungefähr drei 
Finger breit über dem Nabel und wird durch die gut verklebte Bauch- 
wunde fortgesetzt. Da, wo die tiefen Nähte weggenommen worden, be- 
findet sich in dem Peritoneum und in den demselben am nächsten be- 
legenen Muskelabschnitten eine Diastase von ungefähr 5 cm Länge. In 
derselben liegt, leicht adhärent, eine Dünndarmschlinge, die weder ver- 
engt, noch geknickt ist; auf der in der Wunde liegenden Oberfläche der- 
selben ist eine leichte fibrinöse Auflagerung wahrnehmbar. Der ganze 
Dünndarm bis zum Cöcum ist durch Gase stark aufgetrieben und injicirt; 
die Peritonealbekleidung ist jedoch überall glänzend und mit Ausnahme 
der eben erwähnten Stelle kann nirgends eine Spur einer Belegung wahr- 
genommen werden. Das Colon ist etwas aufgetrieben. Nirgends Darm- 
verschliessung. Hinter der Adhärenz des Oments keine Darmschlinge. 
In der Bauchhöhle wird kein Exsudat angetroffen. Zur Austreibung der 
Gase aus dem Dünndarm wird eine Schlinge desselben mit dem Messer 
punctirt und die Wunde darauf sorgfältig vernäht. Die herausgenom- 
ınenen Gedärme werden in die Bauchhöhle zurückgebracht, die Bauch- 
wunde in üblicher Weise geschlossen und ein Compressionsverband an- 
gelegt. Die Operirte erwacht bald aus der Narkose, ist aber äusserst 
nervös und wirft sich unruhig hin und her. Einige Stunden später um- 
nebelt sich das Sensorium und die Kranke collabirt allmälig. Stimulantia 
werden verabreicht und warme Flaschen ins Bett gelegt. Am Abend ist 
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der Puls sehr klein, seine Frequenz 120. Patientin delirirt immerfort. 
Der Bauch ist wieder in gleich hohem Grade aufgetrieben, wie vor der 
Laparotomie. Gase per rectum gehen nicht ab. Dann und wann Er- 
brechen. 

31. März. Die Nacht unruhig. Patientin collabirt mehr und mehr. 
Starke Athembeschwerden ; der Puls sehr beschleunigt und unregelmässig. 
Subnormale Temperatur. Die Harnsecretion spärlich. Exitus um 9 Uhr 
Vormittags. 

Die Nekroskopie wurde verweigert. 


2. Fräulein A. J., 38 Jahre alt. Myoma uteri. 

12. April 1892, Der Uterus vergrössert, nach rechts und hinten 
gelegen, woselbst er fixirt ist; die Sonde dringt 8 cm vor. Die etwas 
vergrösserte Portio steht im stumpfen Winkel zur Vaginalachse etwas 
verdickt. Das Os externum ist rundlich oval, obne Erosion; das Secret 
reichlich, von mucöser Beschaffenheit, mit einer geringen Beimischung 
von Eiter. In der vorderen Wand des Corpus uteri fühlt man einen 
intramural gelegenen Tumor von der Grösse eines Gänseeies, der sich 
gegen die Gebärmutterhöhle etwas vorwölbt.e. Die hintere Wand des 
Corpus ist stark verdickt, innerhalb derselben lässt sich kein Tumor pal- 
piren. Patientin bat während der letzten 6 Jahre wiederholentlich an 
Entzündungen der Beckeneingeweide, sowie an zahlreichen Menorrhagien 
gelitten, hat ferner über Schmerzen im Kreuze und Unterleibe, über 
Kollern und Blähungen, sowie über Stuhlträgheit zu klagen gehabt. Sie 
ist von zahlreichen Aerzten sowohl hier zu Hause, als auch im Auslande 
behandelt worden, hat beispielsweise zwei Sommer in Kreuznach zu- 
gebracht. Während des letzten halben Jahres ist sie wegen ihres Genital- 
leidens in meiner Behandlung gewesen, wo unter Anderem constante 
Ströme nach Apostoli angewandt worden sind. Gegenwärtig ist Pa- 
tientin etwas anämisch, ihr Zustand hat sich nicht irgendwie nennens- 
werth verbessert, sie ist im Gegentheil ausserordentlich nervös geworden. 

Am 13. April 1892 wird nach den gewöhnlichen Vorbereitungen 
in meiner Privatklinik in Chloroformnarkose Myomotomia nach Martin 
ausgeführt. Trendelenburg’s Lage. Die Bauchdecken sehr fettreich, ausser- 
ordentlich gespannt und fest. Der Bauchschnitt erstreckt sich vom oberen 
Rande der Symphyse bis zwei Finger breit oberhalb des Nabels. Das Oment 
adhärirt in seiner ganzen Breite am Tumor und am Vertex der Blase; 
wird in mehreren Portionen mit Catgut unterbunden und mit Paquelin 
durchtrennt. Eine Dünndarmschlinge ist mit dem Fundus uteri ver- 
wachsen; kann nur unter theilweiser Zuhülfenahme des Messers durch 
Lospräpariren der Serosa vom Fundus gelöst werden. Andere Dünn- 
darmschlingen adhäriren an die linke und rechte Seite des Corpus uteri, 
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müssen auf die gleiche Weise gelöst werden. Der Uterus ist nach hinten 
im Becken adhärent: die Fossa Douglasii ist aufgehoben. Nur mit 
Schwierigkeit gelingt es, den Uterus in die Bauchwunde zu bringen. 
Dabei schlüpfen einzelne Dünndarmschlingen aus der Bauchhöhle her- 
vor; sie werden mit einem Stück Flanell, das in eine warme 1'J ige 
Carbollösung getaucht worden, umhüllt, werden aber dabei gegen den 
oberen Wundwinkel etwas geklemmt. Die Oberfläche der vorderen Wand 
des Corpus uteri wird durch den Tumor nicht hervorgewölbt; derselbe 
kann nämlich nur palpirt werden. Längsschnitt, 2 cm tief bis auf den 
Tumor, stumpfe Enucleation desselben: einige blutende Gefässe werden 
provisorisch mit Pean’s Pincetten umfasst; das Bett wird darauf mit 
fortlaufendem Catgut in zwei Etagen vernäht. Die Gebärmutter wird 
versenkt, die Gedärme reponirt und die Bauchwunde mit tiefen, alle 
Lager umfassenden Suturen, sowie mit dazwischen gelegten einfachen 
oberflächlichen Nähten (sämmtlich aus Seide) geschlossen. Die Dauer 
der Operation 60 Minuten. Die Operirte ist rasch zu sich gekommen; 
erbricht aber in einem fort, ist sehr unruhig, klagt über starke Schmerzen 
im Bauche. Die Abendtemperatur beträgt 37,1° C., Puls 92. 


14. April. Der Schlaf ist unruhig gewesen. Morphium. Kann 
etwas kalte Milch bei sich behalten, ohne zu erbrecben, sonst nichts. 
Morgentemperatur 37,5° C., Puls 100. Die Operirte kann selbst uriniren. 
Abendtemperatur 37,3° C., Puls 112. Um die Mittagszeit beginnt Pa- 
tientin wieder zu erbrechen. Gase per rectum sind nicht abgegangen. 
Das Epigastrium leicht aufgetrieben; nirgends abnorme Empfindlichkeit. 
Das Sensorium ist ganz frei. Die Operirte klagt über diffusen Schmerz 
und über ein Gefühl von Unbehagen. 


15. April. Morgentemperatur 36,8° C., Puls 114. Patientin hat 
die Nacht beinahe gar nicht geschlafen; ist äussert unruhig und wirft 
sich im Bett hin und her; das Sensorium ist ganz frei. Das Erbrechen 
dauert an; die erbrochenen grünen schleimigen Massen führen etwas Gase 
mit sich. Gase per rectum sind nicht abgegangen, wiewohl während der 
Nacht eine Rölıre in den Mastdarm eingeführt worden. Der Meteorismus 
hat zugenommen, ist diffus verbreitet. Morphium und Hoffmann’s Tropfen 
werden verabreicht. — 2 Uhr Nachmittags. Temperatur 37°C., Puls 120, 
schlecht. Das Sensorium ist ganz frei. Die Kranke ist unruhig, er- 
bricht noch immer, klagt über Schmerzen im Unterleibe und im Rücken. 
Die Respiration ist beschleunigt. Ein grosses Klysma mit Salz und Oel, 
das applicirt worden, verlässt den Darm nach 'Jı Stunde, ohne Gase oder 
Fäces mit sich zu führen. Lig. nerv. Bangi subcutan. Um 3 Ubr Nach- 
mittags schläft Patientin rubig ein. — 5 Uhr 30 Minuten Nachmittags. 
Nach einem ruhigen Schlafe erwacht die Kranke ganz unklar; kann nicht 
mehr schlucken. Der Puls nicht fühlbar; Zahl der Herzschläge 160 in 
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der Minute. Der Meteorismus hat noch mehr zugenommen. Die Harn- 
absonderung während des Tages spärlich. Stimulantia. Um 7 Uhr Exitus. 

Am 16. April Abends Nekroskopie (Doc. Dr. L. W. Fagerlund). 
Die Bauchwunde in guter Heilung begriffen. Keine Spur einer Peritoneal- 
reizung. Colon und Rectum leer, zusammengefallen. Von der Valvula 
Bauhini an ist der Dünndarm von Gasen aufgetrieben ; irgend ein mechani- 
sches Hinderniss kann nirgends ausfindig gemacht werden. Die Wunde 
in der vorderen Wand des Corpus uteri gut geheilt. In den Nieren, der 
Milz und der Leber sind keine Veränderungen nachweisbar. Das Herz 
ist breit, schlaff, stark fettentartet. 


3. Frau L. v. E., 37 Jahre alt. Myoma uteri. 

22. März 1895. Der ganze Uterus liegt rechts von der Mittellinie, 
lässt sich nur undeutlich von einer Geschwulstmasse abgrenzen, die das 
ganze kleine Becken ausfüllt und sowohl den linken wie hinteren Fornix 
ausbuchtet! Der Tumor reicht nach oben bis einen Finger breit unter 
den Nabel, ist etwas dislocirbar, abgerundet und von fester Consistenz. 
Die Portio vaginalis befindet sich hoch oben, hinter der rechten Seite 
der Symphyse, lässt sich nur schwer mit dem Finger erreichen. Seit 
dem letzten Herbst leidet Patientin an Stublverstopfung, etwas Kolik- 
schmerzen und von Zeit zu Zeit an etwas Kreuzschmerzen. Erste Schwanger- 
schaft nach 2jähriger Ehe und Fehlgeburt im 3. Monate am 6. Januar 
dieses Jahres. Verlauf des Puerperium glatt. Vordem hatte ich die 
Tumormasse bedeutend grösser gefunden. Patientin ist recht nervös. 

23. März 1895. Myomotomia nach Martin in Chloroformnarkose 
nach gewöhnlichen Vorbereitungen. Trendelenburg’s Lage, Schnitt in 
der Linea alba durch die gespannten fettreichen Bauchdecken erstreckt 
sich von der linken Seite des Nabels bis in die Nähe des oberen Sym- 
physenrandes. Mit einiger Schwierigkeit wird der Tumor aus dem kleinen 
Becken durch die Bauchwunde herausgezogen: der Puls wird dabei sehr 
klein, kaum fühlbar, die Respiration stockt, das Gesicht wird cyanotisch: 
es werden zwei Spritzen Aether subcutan applicirt. Es erweist sich, dass 
der Tumor von der hinteren Wand des Uterus ausgeht, und zwar von 
der ganzen Ausstreckung derselben vom Fundus an bis zum unteren 
Theile des Cervix, und dass er den Uterus nach rechts dreht. Ein Con- 
strictionsschlauch wird unterhalb des Tumors angelegt. Die Geschwulst- 
kapsel wird hinten der Länge nach resecirt und der Tumor aus dem 
Uterusgewebe stumpf ausgeschält, wobei die Gebärmutterhöhle an einer 
Stelle eröffnet wird. Darauf wird die Enucleation der Geschwulst aus 
dem Zellgewebe des Beckenbodens und der linken Seite vorgenommen. 
Die Muoosa wird mit feinem Catgut vernäht, das Geschwulstbett mit 
Sublimatlösung abgetupft und in zwei Etagen mit fortlaufendem Catgut 


Ueber Darmlüähmung nach operativen Eingriffen in der Bauchhöhle. 411 


geschlossen. Schliesslich werden sero-seröse Suturen mit fortlaufendem 
feinem Catgut angelegt. Der Constrietionsschlauch wird abgenommen, 
worauf einige Umsteckungen im Uterusgewebe gemacht werden müssen. 
Das Peritoneum und die Fascia werden mit fortlaufendem Catgut zu- 
sammengenäht, darauf die Bauchwunde mit tiefen, alle Lager umfassenden 
seidenen Suturen geschlossen und schliesslich die Hautränder mit ober- 
flächlichen seidenen Nähten vereinigt. Die Dauer der Operation 55 Mi- 
nuten. Der Tumor ist grösser als der Kopf eines neugebornen Kindes; 
in seinem Innern befindet sich eine nekrotische, käsige Masse mit theil- 
weise flüssigem, gelbweissem Inhalte; das normale Myomgewebe ist gegen 
den Uterus zu sehr dünn. Abendtemperatur 37° C., Puls 76. Die Ope- 
rirte hat sich ziemlich gut erholt. Etwas Erbrechen. 


24, März. Morgentemperatur 37,2° C., Puls 72. Noch immer 
etwas Erbrechen. Abendtemperatur 37,5° ©., Puls 72. Das Erbrechen 
dauert an, das Erbrochene gallig gefärbt. Unbedeutender, aber diffuser 
Meteorismus. Keine abnorme Empfindlichkeit. 


25. März. Morgentemperatur 37,4°C., Puls 88. Etwas Erbrechen; 
leichter Meteorismus. Es wird ein Klysma, bestehend aus 10 Esslöffeln 
Seifenwasser und einem Esslöffel Terpentin applieirt: Gase gehen ab, wo- 
nach das Allgemeinbefinden sich bessert. Abendtemperatur 37°C., Puls 76. 
Gase gehen per rectum ab. 


26. März. Morgentemperatur 36,8°C., Puls 72. Etwas Uebelkeit. 
Während der Nacht sind Gase per rectum abgegangen. Leichter Meteoris- 
mus. Abendtemperatur 36,9° C., Puls 64. Ein applicirtes Terpentin- 
klysma führt etwas Gase mit sich. Patientin hat etwas Milch ge- 
nossen. 

27. März. Morgentemperatur 36,6° C., Puls 68. Der Operirten 
sind während der letzten Tage einige Mal täglich kleinere Dosen Mor- 
phium subcutan gegeben worden. Heute braucht sie nicht mehr katheteri- 
sirt zu werden. Keine Uebelkeit; der Meteorismus hat jedoch etwas zu- 
genommen. Am Nachmittage nimmt Patientin etwas Suppe und Milch 
zu sich. Terpentinklysma, darauf schweres Erbrechen. Abendtempe- 
ratur 36,7° C., Puls 72. 

28. März. Morgentemperatur 36,7° C., Puls 68. Kein Erbrechen; 
unbedeutender Meteorismus. Klysma mit Oel und Salz ohne Effect. 
Abendtemperatur 37° C., Puls 72. 

29. März. Morgentemperatur 36,9° C., Puls 68. Patientin fühlt 
sich wohl, ist bei guter Laune. Unbedeutender diffuser Meteorismus. Ein 
Glas Bitterwasser wird verabreicht, macht aber keinen Effect. Um die 
Mittagszeit noch ein Glas Bitterwasser, wonach Erbrechen von Darm- 
inhalt. Abendtemperatur 86,7" C., Puls 110. Der Magen wird aus- 
gespült, wobei reichliche Mengen fäculenten Inhalts herausbefördert wer- 
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den. Patientin ist sehr erschöpft, es werden reichlich Stimulantia an- 
gewandt. Das Sensorium ist ganz frei. 

30. März. Morgentemperatur 37° C., Puls 120. Der Meteorismus 
hat zugenommen, hält sich aber noch in mässigen Grenzen. Terpentin- 
klysma bringt etwas Gase mit sich. Bei einer erneuten Magenausspü- 
lung werden wieder füculente Massen herausbefördert. Unterbrochener 
elektrischer Strom auf dem Bauche ruft etwas Kollern hervor. Das 
Sensorium vollkommen frei. Während der ganzen Zeit keine nennens- 
werthe Empfindlichkeit über dem Bauche. Gegen Mittag collabirt Pa- 
tientin; um 3 Uhr Nachmittags tritt Exitus ein. 

1. April. Nekroskopie (Prof. Dr. E. A. Homen). Die Bauch- 
wunde, sowie die Wunde in der hinteren Wand des Uterus in guter 
Heilung begriffen; keine Reizung in ihrer Umgebung. Im Becken ist 
nicht die geringste peritonitische Reizung wahrnehmbar. In der Uterus- 
wand, in der Nähe der Wunde, werden ganz kleine miliäre Abscesse an- 
getroffen. In der Nabelgegend, oberhalb des Wundwinkels, sind zwei 
Dünndarmschlingen in einer Ausstreckung von 6 cm mit einander leicht 
verklebt; sonst keine Entzündung; nichts, was auch im entferntesten 
Maasse als Peritonitis gedeutet werden könnte. Die Darmschlingen sind 
mit Gasen gefüllt; ein mechanisches Hinderniss ist nirgends vorhanden. 
Die Milz klein, von fester Consistenz. Nieren und Leber vollkommen 
gesund. Das Herz schlaff. 


4. Dienstmädchen B. K., 37 Jahre alt, unverheirathet. Sarcoma 
ovarii dextri. 

8. Mai 1895. Der Uterus normal anteflectirt, etwas vergrössert, 
nicht ganz frei beweglich. Portio vaginalis in rechtem Winkel zur 
Scheidenachse, etwas vergrössert. Оз externum oval-rund, ohne Erosion; 
das reichliche Secret nicht ganz rein mucös. Nach hinten und rechts 
vom Uterus, gegen denselben leicht angedrückt, palpirt man einen un- 
ebenen, höckerigen, nicht schmerzhaften Tumor von fester Consistenz, von 
der Grösse des Kopfes eines neugebornen Kindes. Der Bauch, infolge 
der Füllung des Darmes mit Gasen, etwas aufgetrieben, enthält freien 
Ascites in geringer Menge. Seit ungefähr einem Jahre leidet Patientin 
an Schmerzen im Unterleibe, Kollern im Leibe, klagt über Darmblähungen 
und etwas Stublträgheit. Hat nicht zu arbeiten vermocht, ist nervös 
geworden. 

Am 9. Mai 1895 wurde in meiner Klinik nach gewöhnlichen Vor- 
bereitungen in Chloroformnarkose und leichter Trendelenburger Lage 
Ovariotomia dextra vorgenommen. Bauchschnitt in der Linea alba vom 
Nabel bis zur Symphyse. Reichlicher blutiger Ascites. Der Tumor wird 
durch die Wunde herausgebracht, geht mit einer schmalen Insertion vom 
Hilus ovarii dextri aus. Eine gefässreiche Adhärenz zum Oment wird 
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mit Catgut unterbunden und durchschnitten. Die Asecitesflüssigkeit wird 
mit sterilen Tupfern abgetupft. Auf der Geschwulstoberfläche gewahrt 
man Ueberbleibsel durchrissener Adhärenzen, eine Folge der am vor- 
hergehenden Tage in Chloroformnarkose bewerkstelligten Untersuchung; 
ähnliche Reste finden sich auch in der Fossa Douglasii und auf der 
hinteren Wand des Uterus. Das Ovarium und die Tube auf der rechten 
Seite werden in zwei einzelnen Portionen, und dann mit einer circulären 
Ligatur aus Catgut unterbunden und dann exstirpirt. Sorgfältige Bauch- 
toilette zur Ausbeförderung allen Ascites. Dabei werden die Gedärme 
durch Brechbewegungen aus der Bauchwunde hervorgepresst und bei der 
etwas eiligen Abtupfung mehr als wünschenswerth geknetet (misshandelt). 
Die Bauchwunde wird mit tiefen, alle Lager umfassenden seidenen Nähten 
geschlossen, nachdem das Peritoneum und die Fascia jede für sich mit 
fortlaufendem Catgut vereinigt worden; die Hautränder werden mit ober- 
flächlichen seidenen Suturen zusammengenäht. Eine Hydrocele muliebris 
sin. wird exstirpirt. Die Dauer der Operation 40 Minuten. Der Tumor 
erweist sich als ein Rundzellensarkom. Abendtemperatur 37°C., Puls 96, 
etwas weich. Erbrechen. 


10. April. Morgentemperatur 37,3° C., Puls 96. Das Erbrechen 
dauert an. Abendtemperatur 37,1° C., Puls 100. Im Laufe des Tages 
einige Mal Erbrechen. Kein Meteorismus, keine abnorme Empfindlich- 
keit. Gase per rectum sind nicht abgegangen. 


11. April. Morgentemperatur 37° C., Puls 112. Das im Laufe 
der Nacht Erbrochene ist von fäculentem Geruch und fäculenter Farbe. 
Keine Schmerzhaftigkeit im Bauche; keine Gase per rectum. Der Bauch 
ist unterhalb und links vom Nabel etwas aufgetrieben. Das Sensorium 
vollkommen frei. Eine Eisblase wird auf den Bauch gelegt. Morphium 
und Aqua laurocerasi per os verabreicht. Abendtemperatur 37,3% C., 
Puls 120. Patientin erbricht öfter; die erbrochenen Mengen sind jedoch 
geringer und entbalten weniger Fäcalien. Sodawasser und Cognac, Lig. 
nervin. Bangi subcutan, Morphium. Das Sensorium ganz frei. Ein un- 
bedeutender, jedoch über den ganzen Bauch diffus verbreiteter Meteoris- 
mus, jedoch keine Schmerzhaftigkeit. Keine Gase per rectum. 


12. April. Morgentemperatur 37,3° C., Puls 108. Der Meteoris- 
mus merkbar geringer; jedoch noch immer keine Gase per rectum. Im 
Laufe der Nacht etwas Erbrechen, noch immer mit Fäcalien vermischt. 
Abendtemperatur 37,1°C., Puls 120. Der Meteorismus hat zugenommen, 
keine Gase per rectum, keine Schmerzhaftigkeit. Das Sensorium ganz 
frei. Klysma mit Wasser und Cognac. | 

13. Mai. Morgentemperatur 37° C., Puls 120, regelmässig und 
voll. Das Erbrechen viel seltener; das Erbrochene von gelber Farbe, 
hat keinen fäculenten Geruch. Der Meteorismus ist unbedeutend. — 
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Abendtemperatur 36,5° C., Puls 120. Der Kräftezustand gut. Das Sen- 
sorium die ganze Zeit vollkommen frei; Patientin verhält sich ziemlich 
ruhig. Täglich sechs Spritzen Lig. nervin. Bangi und sechs Klysmata 
mit Cognac (drei Esslöffel). 


14, April. Morgentemperatur 86,1° C., Puls 120. Patientin fühlt 
sich kalt an; ist stark mitgenommen. Etwas Meteorismus, der Bauch 
nicht empfindlich. Gase per rectum sind nicht abgegangen; noch immer 
Erbrechen. Das Sensorium frei. Die Eisblase wird weggenommen; statt 
deren werden warme Flaschen ins Bett gelegt. Eingiessung in den Mast- 
darm von 1's Liter Wasser (42°C.). Acht Spritzen Liq. nervin. Bangi. 
Gegen Mittag wird eine Magenausspülung vorgenommen, wobei grosse 
Mengen gelbgefärbten Darminhalts herausbefördert werden. Die Ope- 
rirte ist nach dieser Procedur sehr erschöpft; zahlreiche warme Flaschen 
werden ins Bett gebracht. Am Nachmittage stellt sich Schwitzen ein, 
die Kranke fühlt sich heiss an und um 5 Uhr zeigt das Thermometer 
38,6° C.; der Puls ist 140, klein. Patientin ist sehr schwach, somno- 
lent; es stellen sich Zuckungen in den Armen und im Gesichte ein. Der 
Harn, dessen tägliche Quantität bis jetzt normal gewesen, wird heute in 
spärlicher Menge abgesondert: seit dem Morgen sind nur ca. 30 cem ge- 
lassen worden; kein Eiweiss. Kochsalztransfusion von 550 ccm ins Zell- 
gewebe. Die Operirte erwacht aus ihrem soporösen Zustande, ist ziem- 
lich klar, antwortet jedoch langsam auf die an sie gestellten Fragen. 
Puls 120, recht gut. Nachdem ein Theil der warmen Flaschen weg- 
genommen worden, sinkt die Körpertemperatur auf die Norm zurück. 
Ein mit Salz und Oel applicirtes Klysma führt weder Fäces noch Gase 
mit sich. Wein und Milch, das Patientin genossen, wird nicht erbrochen. 
Calomel 0,60 und um 10 Uhr Nachmittags ein Esslöffel Ricinusöl werden 
verabreicht: kein Kollern im Leibe. 


15. Mai. Um 2 Uhr Vormittags einige Aufstossungen, die ersten 
seit der Magenausspülung. Wiederholte reizende Klysmata bleiben ohne 
Erfolg. — 8 Uhr Vormittags. Patientin sehr somnolent. Der Meteoris- 
mus ist nicht sehr hochgradig. Oftmaliges Kotherbrechen. Puls 120, 
klein und unregelmässig. Seit dem Morgen haben sich in der Blase nur 
30 com Harn angesammelt. Keine Stuhlentleerung, kein Gasabgang. 
Es wird abermals eine Magenausspülung vorgenommen, wobei geringere 
Mengen fäculenten Inhalts entleert werden. Um 9 Uhr Vormittags wird 
in Aethernarkose Laparotomie ausgeführt. Der Puls äusserst klein, Pa- 
tientin stark collabirt. Nach obligater Desinfeetion wird der Schnitt 
längs dem äusseren Rande des rechten Musculus rectus abdominis an- 
gelegt. Irgend ein Erguss wird in der Bauchhöhle nicht vorgefunden. 
Der Dünndarm ist injieirt- und von Gasen etwas aufgetrieben; das Peri- 
toneum überall glatt, glänzend. In der Nähe des unteren Wundwinkels 
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ist eine Dünndarmschlinge in einer Ausstreckung von 1,5 cm kaum merkbar 
adhärent: sowohl ober- als unterhalb dieser Stelle ist der Darm in ganz 
gleicher Weise von Gasen aufgebläht, wie anderswo; keine Knickung. 
Hie und da gewahrt man auf einer Darmschlinge peristaltische Zusammen- 
ziehungen. Irgend ein mechanisches Hinderniss kann nicht nachgewiesen 
werden, namentlich nicht an der Valvula Bauhini und in ihrer Um- 
gebung. Das Colon ist von Gasen nicht aufgebläht, sondern vielmehr 
zusammengefallen. Die erste Bauchwunde ist gegen das Peritoneum zu 
reactionslos geheilt. Gase gehen trotz aller Manipulationen mit den aus 
der Bauchhöble herausgenommenen Gedärmen per rectum nicht ab; auch 
alle Versuche, die Gase mechanisch herauszupressen, bleiben ohne Erfolg, 
wiewohl eine Röhre in den Mastdarm eingeführt worden. Im Laufe der 
Operation ist der Puls immer kleiner geworden, weshalb 400 ccm Koch- 
salzlösung unter die Haut applicirt werden. Die Bauchwunde wird rasch 
mit tiefen und oberflächlichen seidenen Suturen geschlossen. Die Dauer 
der Operation 15 Minuten. Patientin wird ins Bett gebracht, wo sie 
bald aus der Narkose erwacht; sie kommt jedoch nicht zur vollen Klar- 
heit, sondern stirbt nach fortschreitendem Collaps nach ungefähr 25 Mi- 
nuten. Eine Stunde nach dem Tode wird unter aseptischen Cautelen die 
letzte Laparotomiewunde wieder geöffnet und vom Peritoneum mehrere 
Proben behufs bacteriologischer Untersuchung herausgenommen. Die 
Untersuchung geschah unter Controle des Herrn Doc. Dr. C. Lundström. 
Sämmtliche Proben (Pepton, Bouillon, Agar, Gelatina) erwiesen sich 
als steril. 

Die 6 Stunden nach dem Tode vorgenommene Nekroskopie ergab 
Folgendes: Keine Spur einer Peritonitis oder einer Verklebung der Darm- 
schlingen, sei es mit einander, sei es mit anderen Theilen der Bauchhöhble. 
Das Colon zusammengefallen, ohne erhebliche Injection. Das Ileum ist 
von der Valvula Bauhini an von Gasen aufgebläht und injieirt. Diese 
Aufblähung wird immer geringer, je mehr man im Darmcanal nach 
oben kommt; das Jejunum und Duodenum sind nicht aufgetrieben und 
in nur gelinderem Grade injieirt. Die Milz, die Leber und die Nieren 
sind normal. Der Stumpf nach dem exstirpirten Tumor bietet nichts 
Bemerkenswerthes oder Abnormes dar. 


Es stellt sich uns nun die Frage, ob wir es in den angeführten 
Fällen mit einer wirklichen Darmlähmung zu thun haben, einer 
Lähmung, die unabhängig wäre von einer primären, bei der Ope- 
ration zugezogenen septischen Infection des Peritoneum ? 

Eine Peritonitis im gewöhnlichen Sinne konnte hier bei der 
Nekroskopie nicht constatirt werden. Aber auch in denjenigen 


Fällen, in welchen eine solche vermisst worden, hat man, wie be- 
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reits oben angedeutet, das Krankheitsbild als eine peritoneale Sepsis 
deuten wollen, wobei die Operirte der Infection erlegen sei, bevor 
eine makroskopisch sichtbare Entzündung des Bauchfells sich habe 
entwickeln können. Die von Jayle angestellten Untersuchungen 
könnten sogar im Stande scheinen, jeder anderen Deutung den 
Boden zu entziehen. Dieser Forscher hatte nämlich in 14 Fällen 
bei der Untersuchung der unmittelbar post mortem in der Peritoneal- 
höhle angetroffenen Flüssigkeit in derselben Mikroben nachweisen 
können. Doch dürften es nur wenige wagen, hieraus den Schluss 
zu ziehen, dass es sich in allen Fällen von Exitus nach peritonealen 
Operationen ebenso verhalten sollte Für meinen Theil möchte ich 
es nicht einmal für sämmtliche Fälle Jayle’s als zur Evidenz be- 
wiesen erachten, dass alle die von ihm gefundenen Mikroorganismen 
durch die Bauchwunde eingeführt seien. Man braucht nur auf die 
Art der gefundenen Mikroorganismen Acht zu geben. In einem 
der Fälle (Cas. IV, Obs. XII) fand sich beispielsweise bei Unter- 
suchung der der Peritonealhöhle sofort nach dem Tode entnommenen 
Flüssigkeit nur Bacterium coli vor. Wäre nun diese Bacterie vom 
Operateur oder seinen Assistenten eingeführt worden, so hätten 
sicherlich auch andere Mikroorganismen, namentlich unsere gewöhn- 
lichen Wundinfectionsbacterien mit eingeschleppt werden müssen, 
und wären sie bei dem von Jayle angewandten sorgfältigen Unter- 
suchungsverfahren ohne Zweifel auch nachgewiesen worden. Der 
Umstand nun, dass hier keine anderen Mikroorganismen als Bacte- 
rium coli angetroffen worden, spricht meiner Ansicht nach dafür, 
dass diese Bacterie durch die Darmwand in die Bauchhöhle einge- 
drungen war. | 

Die Frage über die Fähigkeit der Darmwand, die Einwande- 
rung der Bacterien durch dieselbe in die Bauchhöhle zu verhindern, 
ist Gegenstand sowohl klinischer, als experimenteller Untersuchungen 
gewesen und ist weitläufigen Discussionen unterworfen worden. So 
haben mehrere Forscher, unter Anderen auch Garr&!), gestützt 
auf ihre Erfahrungen bei eingeklemmten Brüchen, behauptet, dass 
die normale Darmwand für Mikroorganismen nicht durchgängig sei, 
und dass sie für dieselben erst dann permeabel werde, wenn in 
ihrer Vitalität irreparable Störungen eingetreten sind. Ja, Water- 


1) Garre, Bacteriologische Untersuchungen des Bruchwassers einge- 
klemmter Hernien, Fortschritte der Medicin 1886, Nr. 8. 
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house!) behauptet auf Grund seiner an Thieren mit Unterbindung 
einer Darmschlinge angestellten Versuche, dass sogar ein schwer 
geschädigter Darm für die in demselben befindlichen Kokken nicht 
durchgängig sei, und Pawlowsky konnte nicht einmal bei heftiger 
chemischer Reizung des Peritoneum eine Auswanderung der Bacterien 
durch die Darmwand® constatiren. Zu ganz anderen Ergebnissen 
ist dagegen Bönnecken?) auf Grund zahlreicher klinischer Be- 
obachtungen und Thierexperimente gelangt. Er konnte nämlich in 
allen, sowohl schwereren, wie leichteren Fällen von Einklemmung — 
einmal sogar bei einer nur 4 Stunden alten solchen — im Bruch- 
wasser Bacterien constatiren. Auf Grund dieser Erfahrungen ge- 
langt er zu dem Schlusse, dass eine venöse Stase genüge, die Darm- 
wand für Mikroorganismen durchgängig zu machen. 

Andere Forscher, so Ziegler?), haben freilich bei so geringen 
Störungen keine Durchgängigkeit der Darmwand für Bacterien 
nachweisen können, und ist letztgenannter Verfasser bei seinen 
allerdings wenig zahlreichen klinischen Beobachtungen und Ex- 
perimenten zu dem Schlusse gelangt, dass eine Auswanderung von 
Bacterien nicht vor sich geht, wenn sich die Darmwand nur in 
einem Zustande von leichter Stase befindet, dass aber eine solche 
schon vor Eintritt der Nekrose stattfindet. Andere Forscher haben 
schliesslich noch in jüngster Zeit trotz starker und langwieriger 
Einklemmung in Bruchwasser keine Bacterien constatiren können, 
Die Bedeutung des positiven Befundes in den Beobachtungen 
Bönnecken’s wird jedoch durch die negativen Ergebnisse, zu 
denen einzelne Forscher gelegentlich der Untersuchungen des Bruch- 
wassers bei eingeklemmten Brüchen gelangt sind, keineswegs er- 
schüttert; dies um so weniger, als die Resultate späterer Unter- 
suchungen geeignet scheinen, den Ergebnissen Bönnecken’s eine 
weitere Stütze zu verschaffen. So fand Arnd‘) bei seinen im 


1) Waterhouse, Experimentelle Untersuchungen über Peritonitis. Virch. 
Arch. 1890, Bd. 119 S. 342. 

-2) Bönnecken,H.P., Ueber Bacterien des Bruchwassers eingeklemmter 
Hernien und deren Beziehung zur peritonealen Sepsis. Virch. Arch. Bd. 120 
Heft 1 8.7. 

®) Ziegler, Paul, Studien über die intestinale Form der Peritonitis. 
München 1893. 

4) Arnd, Ueber die Durchlässigkeit der Darmwand eingeklemmter 
Brüche für Mikroorganismen. Mittheilungen aus Kliniken und medicinischen 
Instituten der Schweiz. Basel und Leipzig 1893. 


418 Otto Engström. 


Laboratorium von Tavel angestellten Versuchen, dass eine Cir- 
culationsstörung so leichten Grades, dass sie keine Functionsstörung 
herbeiführte, dazu genügte, den Darm des Kaninchens für Bacterien 
passirbar zu machen, und zwar auch dann, wenn in demselben 
keine inflammatorische Veränderung stattgehabt hatte. Die Permea- 
bilität des menschlichen, nicht nekrotischen Darmes für Mikro- 
organismen ist ferner von Tavel und Lanz!) nachgewiesen worden, 
doch dürfte auch aus ihren Untersuchungen der Schluss gezogen 
werden können, dass Bacterien im Bruchwasser nach Einklemmungen 
keineswegs immer, ja nicht einmal sehr oft vorzufinden seien. — 
Wenn man von den Fällen Bönnecken’s absieht, ergiebt sich aus 
einer von Brentano?) gemachten Zusammenstellung über die ver- 
schiedenen Resultate bei 61 von sechs Forschern vorgenommenen 
Untersuchungen, dass Mikroorganismen in 19! o der Fälle ange- 
troffen worden sind. Hierbei ist doch zu berücksichtigen, dass die 
meisten Verfasser bei ihren Untersuchungen Agar oder Gelatina in 
fester Form angewandt haben, Nährböden, welche, wie es scheint, 
sich nur wenig zur Nachweisung der im Bruchwasser anzutreffenden 
Bacterien eignen. Brentano wandte deshalb einen flüssigen Nähr- 
boden an, nämlich Bouillon, und konnte so bei Untersuchung von 
31 Fällen von eingeklemmten Brüchen bei Menschen in 21 der- 
selben, d. h. in 67,7 "50, Mikroorganismen im Bruchwasser nach- 
weisen. Bei Beurtheilung dieser Resultate darf ein fernerer Um- 
stand nicht ausser Acht gelassen werden, nämlich die augenschein- 
liche bactericide Wirkung des Bruchwassers. 

Doch auch dann, wenn wir sämmtliche, von Jayle ange- 
führte Fälle als völlig beweiskräftig gelten lassen wollten, ist es 
uns nicht möglich, ohne Reservation alle unter Symptomen von 
Darmlähmung letal verlaufenen Fälle auf eine bei der Operation 
durch von aussen in die Bauchhöhle eingeführte Infectionsstoffe 
hervorgerufene peritoneale Sepsis zurückzuführen. Ja, nicht ein- 
mal die Annahme, dass die Infection des Peritoneum durch eine 
Auswanderung von Mikroorganismen durch die Darmwand zu Stande 
gekommen sei, darf ohne Weiteres acceptirt werden. Sogar in den 


1) Tavel, E. und Lanz, Otto, Ueber Aetiologie der Peritonitis. Mit- 
theilungen aus Kliniken und med. Instituten der Schweiz. 1. Reihe Heft 1. 
Basel und Leipzig 1893. 

7) Brentano, Adolf, Die Ergebnisse bacteriologischer Bruchwasser- 
untersuchungen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 43 Heft 3 S. 288. 
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Fällen, in denen bei der Laparotomie oder Nekroskopie deutliche 
Fibrinbeschläge an einzelnen Darmschlingen vorgefunden worden, 
ist der bacterielle Ursprung derselben keineswegs immer sicher. 
Das geht aus folgenden 3 von Tavel und Lanz gemachten Be- 
obachtungen deutlich hervor. Ich erlaube mir, die Fälle hier aus- 
führlich mitzutheilen. 


Fall XXVI. Peritonitis chemica infolge innerer Einklemmung. 
40jähriger Mann. Patient wird wegen Ileuserscheinungen, die seit einer 
Woche andauern, in die Klinik aufgenommen. Das Abdomen ist mässig 
gespannt aufgetrieben, druckempfindlich; die Zunge trocken, der Puls 
schlecht, so dass gleich zur Laparotomie geschritten wird. Als Grund 
für den Ileus zeigt sich eine innere Einklemmung einer Dünndarmschlinge 
durch eine Netzbride, die wohl infolge einer früheren Perityphlitis im 
rechten Hypogastrium unten fixirt ist. Auf den umliegenden Darm- 
schlingen zeigen sich frische Fibrinbeschläge, von denen geimpft wird, 
allein mit negativem Resultate. Die Einklemmung wird gehoben, und 
obgleich die Darmschlinge nicht ganz unverdächtig aussieht, wird wegen 
des elenden Kräftezustandes des Patienten von der Resection Abstand 
genommen und reponirt, aber eine Drainröhre intraperitoneal eingeführt. 
Der weitere Verlauf gestaltete sich ganz günstig, indem die Drainröhre 
bei völligem Fehlen von peritonitischen Erscheinungen nach 2 Tagen 
entfernt werden konnte. Auch aus der Drainröhre wurden Culturen an- 
gelegt, aber mit demselben negativen Resultate. 


Fall XXVII. Peritonitis circumscripta chemica infolge innerer 
Einklemmung. Tod an Autointoxication. 37jührige Frau. Ovariotomia 
duplex vor 10 Jahren. Seither ganz gesund. Am 5. November 1892 
nach einer reichlichen Mittagsmahlzeit um 5 Uhr heftige Bauchschmerzen, 
seither kein Stuhl, keine Winde. In der Nacht Erbrechen, Abdomen sehr 
wenig gespannt. Morphium; Tinct. Opii. Der Ileus führt fort, das Ab- 
domen ist stärker aufgetrieben. Am 3. Tage ist der Status gleich, trotz 
Opiumbehandlung. Hohe Klysmata. Magenspülungen werden ohne den 
gewünschten Effect gemacht. Die Temperatur normal, das Erbrechen 
fährt fort. Das Erbrochene ist braun, aber ohne fäcalen Geruch. Am 
4. Tage Eintritt in die Klinik, Magenspülung, Darmrohr. Der Magen- 
inhalt ist noch braun, ohne Geruch. Der Puls ist fadenförmig, 150 in 
der Minute. Abdomen nicht gespannt. Temperatur 36,2. Am Nach- 
mittag werden Stimulantien, Campher, ohne Effect gegeben, auch sub- 
cutane Infusionen bessern den Zustand nicht. Abends Temperatur 38,2, 
Puls 136, kaum fühlbar, Sensorium frei. Abends 7'/; Uhr 1 Liter Salzsoda 
intravenös. Puls besser. Um 9 Uhr Abends am 8. November Operation. Man 
findet eine Dünndarmschlinge durch zwei Briden eingeklemmt mit einer 
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Achsendrehung von 180°. Die Schlinge sieht braunroth aus. Die Serosa 
der Schlinge mit Fibrin bedeckt. Venöse Hyperämie des Darmes und 
des Mesenterium, aber ohne Thrombose. Die Contractionen des Darmes 
sind deutlich zu sehen. Im Peritoneum seröser Erguss, wie Bruchwasser, 
etwas blutig, aber klar. Impfung. Offene Wundbehandlung. Das Er- 
brechen hört auf, der Status bleibt sonst gleich. Um 1 Uhr Nachts ist 
der Puls sehr schlecht. Anus praeternaturalis.. Die Darmschlinge wird 
entleert. Stinkender Inhalt. Tod um 7 Uhr Morgens nach Erbrechen 
von Stuhl. Bei der Section fand man Hyperämie der Schleimhaut mit 
Oedem, stellenweise croupähnliche Fibrinauflagerungen auf nekrotischer 
Mucosa, auch ein Theil der Muscularis ist nekrotisch; nirgends Perforation. 
Die Serosa ist überall glatt, ausser an der eingeklemmten Schlinge, die 
leichte peritonitische Auflagerungen zeigt. Die Leber zeigt nekrotische 
Stellen, offenbar als Intoxicationserscheinungen. Bei der bacteriologischen 
Untersuchung der Fibrinauflagerungen und des serösen Ergusses, wobei 
auch Bouillonculturen angelegt wurden, liess sich nur die Anwesenheit 
des Coccus epidermidis non liquefaciens nachweisen; es fand sich somit 
nur eine harmlose Bacterie vor, die entweder von der Bauchepidermis 
der Patientin oder von den Händen des Operateurs herstammte. 


Fall XXXI. Peritonitis diffusa. Volvulus. 60jähriger Mann, auf- 
genommen am 13. Februar 1892. Der als Nothfall aufgenommene Patient 
ist unter den Erscheinungen eines ganz acuten Ileus erkrankt, nachdem 
schon vor Jahren ein ähnlicher Anfall ohne operative Hülfe geheilt ist. 
Da trotz Opium und absoluter Diät die Erscheinungen über Nacht in 
drohender Weise zugenommen haben, das Abdomen namentlich in den 
unteren Partien gewaltig aufgetrieben, gespannt und druckempfindlich 
ist, sieht man sich genöthigt, am Morgen (14. Februar) Laparotomie aus- 
zuführen. Dabei wird eine Achsendrehung der Flexura sigmoidea con- 
statirt und der Dickdarm ganz colossal gebläht gefunden. Ein Erguss 
ist nicht vorhanden, dagegen zeigt das Peritoneum diffuse, fibrinöse Auf- 
lagerungen, von denen geimpft wird. Da, frisch untersucht, in den Fibrin- 
flocken irgend welche Mikroorganismen nicht nachgewiesen werden können, 
wird ein ganzer Fibrinfetzen verimpft, der mit Hülfe der Pincette der 
Darmserosa abgezogen wird. Es wird ein Anus praeternaturalis angelegt. 
Tod am gleichen Tage. Aus dem Sectionsprotokoll (15. Februar): Ab- 
domen aufgetrieben. In der Bauchhöhle etwas trübe Flüssigkeit. Serosa 
zum Theil glatt und glänzend, zum Theil leicht mit Fibrin belegt. Die 
Flexura sigmoidea coli ist in die Peritonealöffnung circulär eingenäht, 
stark injieirt; ihre beiden Schenkel sind geöffnet und enthalten je ein 
Kautschukdrainrohr. Unterhalb ist der Dickdarm etwas eng; im Gebiete 
der vorgelagerten Schlinge sehr weit. Das Colon transversum lang und 
weit. Das Mesenterium der Flexura sigmoidea ist stark verdickt, seine 
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Venen sind thrombosirt. Die Mucosa der Flexur ist in deren ganzer 
Ausdehnung schiefrig bis braunroth verfärbt, nekrotisch, die Darmwand 
sehr dick; grösster Umfang des Darmes 29 cm. Milz und Leber normal. 
Die bacteriologische Untersuchung ergiebt die Abwesenheit jeglicher 
bacterieller Aetiologie. 


Gegen die Auffassung, dass alle letal verlaufenden Fälle von 
Darmlähmung nach Laparotomie auf peritonesle Sepsis zurückzu- 
führen wären, spricht schliesslich mit Entschiedenheit der letzte 
unter meinen hier angeführten Fällen, wo die sorgfältige bacterio- 
logische Untersuchung der dem Peritoneum entnommenen Proben 
die Abwesenheit jeglicher aörober Bacterien ergab. Es lässt sich 
somit in diesem Falle eine Infection durch die gewöhnlichen Wund- 
infectionsbacterien mit Sicherheit ausschliessen. — Wir wollen jetzt 
auch die übrigen Fälle, in denen eine bacteriologische Untersuchung 
nicht gemacht worden, einer näheren Prüfung unterziehen. 

Thierexperimente haben uns gelehrt einerseits, dass der Tod 
24—36 Stunden nach stattgehabter Infection eintreten kann, ohne 
dass am Peritoneum etwas Anderes als ganz geringe, oft ganz un- 
merkliche Veränderungen nachzuweisen wären, andererseits, dass 
eine acute purulente Peritonitis erst dann zur Entwickelung gelangt 
wenn das Thier im Stande gewesen, der Infection 3—4 Tage zu 
widerstehen. Mit diesen Daten steht die klinische Erfahrung in 
gutem Einklange. Bei rasch zum Tode führenden Fällen von 
peritonealer Sepsis sind die Veränderungen recht unbedeutend. Die 
Gedärme sind etwas aufgebläht, auf ihrer Oberfläche gewahrt man 
eine mehr oder weniger lebhafte (Gefässinjection, manchmal auch 
punktförmige Hämorrhagien. Das Oment ist ebenfalls injieirt und 
etwas verdickt. Die Peritonealbekleidung hat ihr glattes, glänzen- 
des Aussehen eingebüsst und weist recht oft ganz beschränkte 
fibrinöse Auflagerungen auf. In den tiefst gelegenen Theilen der 
Bauchhöbhle ist ein unbedeutender blutig-seröser Erguss anzutreffen. 
Am stärksten sind alle diese Veränderungen in der Nähe des 
Operationsgebietes ausgeprägt. Ausserdem constatirt man an den 
übrigen Organen — der Leber, der Milz u. A. — mehr oder 
weniger ausgesprochene Zeichen einer allgemeinen Infection. — 
Ganz anders gestalten sich die Verhältnisse, wenn der Tod erst 
3—4 Tage nach der inficirenden Laparotomie eintritt. Eine 
deutlich ausgebildete Peritonitis, sowie die übrigen Zeichen einer 
Infection scheinen in solchen Fällen bei der Nekroskopie niemals 
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vermisst zu werden. Die für eine Peritonitis charakteristischen 
Veränderungen sind jetzt makroskopisch nachweisbar; man hat es 
jetzt nicht mehr bloss mit einer acuten peritonealen Sepsis zu thun. 
Doch sind andererseits Fälle bekannt, wo eine eiterige Peritonitis 
auch rascher zur Ausbildung gelangt ist und bereits innerhalb 
24 Stunden den Exitus letalis herbeigeführt hat. Leider habe auch 
ich in meiner eigenen operativen Praxis einen ähnlichen Fall zu 
verzeichnen gehabt. Derselbe galt einer Frau mit doppelseitigem 
puerperalem Pyovarium und Pyosalpinx, bei deren Exstirpation 
unbedeutende Mengen stinkenden Eiters in die Bauchhöbhle gelangten; 
innerhalb 20 Stunden war die Operirte eine Leiche; die Obduction 
ergab eine diffuse und deutlich entwickelte Peritonitis. 

Doch wir wollen zu einer näheren Prüfung der von mir oben 
angeführten Fälle von Darmlähmung übergehen. 

In dem Falle I stellte sich in den ersten Tagen des Abends 
ein leichtes und rasch vorübergehendes Fieber ein; danach hielt 
sich aber die Temperatur normal oder subnormal. Auch "der Puls 
war anfangs normal und wurde erst am 4. Tage beschleunigt, um 
nach einigen Tagen zeitweise zur Norm zurückzukehren, darauf 
aber immer beschleunigter zu werden. Doch konnte bei der am 
10. Tage nach der Operation vorgenommenen abermaligen Laparo- 
tomie keine Spur einer peritonitischen Reizung nachgewiesen werden. 
Hätte nun bei der ersten Operation eine Infection des Peritoneum 
stattgefunden, so hätte dieselbe fürwahr Zeit gehabt, sich durch 
eine regelrechte Peritonitis zu manifestiren. 

In dem Falle II trat Exitus früher ein, ungefähr 57 Stunden 
nach der Operation. Der Verlauf war afebril, eine Beschleunigung 
des Pulses stellte sich gegen Anfang des 2. Tages ein. Auch hier 
war keine Spur einer peritonealen Reizung nachweisbar. An den 
Nieren, der Milz und der Leber konnten keine Veränderungen 
wahrgenommen werden. Es dürfte also auch hier der Einwand 
schwerlich mit Recht gemacht werden können, dass eine eventuelle 
Infection des Peritoneum nicht Zeit gehabt habe, irgend welche 
Spuren — localer oder diffuser Art — zu hinterlassen. Doch 
wollen wir diesen Fall als einen nicht absolut einwandsfreien aus 
der Rechnung lassen. 

Der Fall III verlief ebenfalls ganz afebril. Der Puls war in 
den ersten 6 Tagen vollkommen normal, seine Frequenz war nicht 
im Geringsten erhöht. Erst am Anfang des 7. Tages trat eine 
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Beschleunigung desselben ein, und am 8. Tage war die Patientin 
‘todt. Bei der Nekroskopie zeigte es sich, dass in der Nabelgegend 
oberhalb des oberen Mundwinkels zwei Dünndarmschlingen in einer 
Ausstreckung von 6 cm mit einander leicht verklebt waren; sonst 
war irgend eine peritoneale Reizung nicht wahrnehmbar. Die Milz, 
die Leber und die Nieren waren vollkommen normal. Es verdient 
hervorgehoben zu werden, dass gerade im Becken und überhaupt 
im ÖOperationsgebiete keine Spur einer Peritonitis nachweisbar war. 
Es dürfte deshalb die leichte Verklebung zweier Darmschlingen ohne 
Schwierigkeit auf die Wanderung von Bacterien durch die in ihrer 
Circulation gestörte Darmwand zurückgeführt werden können. Denn 
wenn bei der Operation Wundinfectionsbacterien von aussen in die 
Bauchhöhle eingeführt worden wären, hätten sie sicherlich gute 
Zeit gehabt, namentlich im Becken deutliche peritonitische Ver- 
änderungen hervorzurufen. 

Der Fall IV verlief ebenfalls afebriil mit Ausnahme einer 
leichten Temperatursteigerung von 38,6° C., die nach einer Stunde 
wieder wich und nach Erwärmung der Patientin mit warmen 
Flaschen eingetreten war. Der Exitus trat am 7. Tage nach der 
Operation ein. Auch hier fanden sich keine Zeichen einer Peritonitis 
vor. Nur eine leichte Injection der aufgeblähten Darmschlingen 
war nachweisbar. Ausserdem gab, wie erwähnt, in diesem Falle 
die mit allen Cautelen ausgeführte bacteriologische Untersuchung 
ein negatives Resultat. 

Eine peritoneale Sepsis dürfte somit im 1. und 3. meiner 
Fälle mit grosser Bestimmtheit, ja mit Sicherheit, in dem 2. mit 
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden können. Die Darm- 
lähmung im 4. Falle ferner, in dem die bacteriologische Unter- 
suchung die Abwesenheit jeglicher Mikroorganismen im Peritoneum 
dargethan hatte, ist hinsichtlich ihrer paralytischen Natur über jeg- 
lichen Zweifel erhoben. 

Es muss somit als erwiesen angesehen werden, dass der Tod 
unter Symptomen einer Darmlähmung eintreten kann, ohne dass 
die Schuld einer bei der Laparotomie zugezogenen Infection in die 
Schuhe geschoben werden könnte, die zur Katastrophe nicht einmal 
mitgewirkt zu haben braucht. 

Wie soll man sich aber die Entstehung einer solchen, allen 
Mitteln Trotz bietenden Lähmung der Darmwand denken? 

Olshausen ist der Ansicht, dass die Eventration der Darm- 
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schlingen hier eine grosse Rolle spiele, hebt aber selbst hervor, 
wie oft eine solche vorgenommen werde, ohne traurige Folgen nach 
sich zu ziehen. Dass aber eine solche Eventration für die Er- 
nährung des Darmes doch keineswegs gleichgültig ist, ersieht man 
oft genug aus der starken Hyperämie und Aufblähung desselben, 
die nach jedem längeren Blosslegen der Darmschlingen sich regel- 
mässig einstellt. Denselben Effect kann man auch nach längerem 
Manipuliren mit den Gedärmen constatiren. 

In allen meinen Fällen waren bei der Operation nicht nur 
die Darmschlingen, sondern auch ihr Mesenterium Insulten aus- 
gesetzt gewesen, die wohl nicht gröbster Art waren, immerhin aber 
schwerer, als sie bei Laparotomien in der Regel vorzukommen 
pflegen. Durch mechanische und wohl auch thermische Reizung 
der Nerven im Mesenterium und in der Darmwand müssen Circu- 
lationsveränderungen entstanden sein, die sehr wohl Anlass zu Er- 
nährungsstörungen namentlich der Darmmuskulatur haben hergeben 
können. 

Wir dürfen ferner nicht ausser Acht lassen, dass operative 
Eingriffe in der Bauchhöhle immer eine schädliche, wenn auch kurz- 
dauernde Einwirkung auf den ganzen menschlichen Organismus 
auszuüben pflegen, eine Einwirkung, deren functionshemmendem 
Einflusse auch die Darmperistaltik sich nicht entziehen kann. 

Von verschiedener Seite ist schliesslich hervorgehoben worden, 
dass auch kräftig wirkende salinische Laxantia eine Parese der 
Darmwand herbeiführen können. Meine eigene Erfahrung hat mir 
die Ueberzeugung beigebracht, dass dem wirklich so ist. Ich will 
es aus diesem Grunde auch nicht unerwähnt lassen, dass in meinen 
3 letzten Fällen der Darmcanal mittelst grosser Dosen Bitterwassers 
entleert worden. Es ist also keineswegs unmöglich, dass durch 
~ dieses Verfahren bei der Darmwand bereits vor der Operation ein 
Schwächezustand hervorgerufen worden. 

Ich kann doch nicht den Gedanken von mir weisen, dass, 
abgesehen von allen diesen physisch schwächenden Momenten, auch 
ein psychisches Element zur Entstehung und zum Fortbestehen der 
schweren Darmparese mitgewirkt habe. Alle die mit so traurigem 
Ausgange behandelten Patientinnen waren nämlich sehr nervös und 
sahen dem Ausgange der Operation mit grossem Bangen und Miss- 
trauen entgegen, und wie bekannt übt die Gemüthsstimmung einen 
grossen Einfluss auf die Darmthätigkeit aus. 
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Ob noch andere Umstände zur Entstehung einer derartigen 
Circulations- resp. Nutritionsstörung in der Darmwand beitragen 
können, kann ich nicht entscheiden. Doch erscheint es mehr als 
wahrscheinlich, dass bei einem in seiner Ernährung auf diese Weise 
geschwächten Darme es den Bacterien leicht wird, in die Darm- 
wand einzudringen resp. dieselbe zu passiren, und dass auch dieser 
Umstand zur Verminderung seines Tonus beitragen muss. 

Wie dem auch sei, es entsteht eine mehr oder weniger aus- 
gebreitete Parese des Darms. In meinen Fällen war der untere 
Theil des Dünndarmes der Parese anheimgefallen, somit diejenige 
Darmpartie, die bei der Operation Insulten irgend einer Art aus- 
gesetzt gewesen. Je höher man am Darmtractus hinaufsteigt und 
je mehr man sich dem Magen nähert, um so geringer war die 
Parese, und war davon schliesslich nichts mehr zu sehen. Das Colon 
ist von der Veränderung wenig oder gar nicht berührt geblieben. 

Der paretische Theil des Tractus intestinalis bietet dem Weiter- 
befördern des Darminhalts ein grosses, ja unüberwindliches Hinder- 
niss dar, und verhält sich in dieser Hinsicht beinahe wie eine 
mechanische Occlusion. Der oberhalb dieses Gebietes gelegene Theil 
des Verdauungscanales reagirt wie bei jeder Occlusion mittelst anti- 
peristaltischer Bewegungen. 

Doch damit ist die Sache nicht abgemacht. Der stagnirende 
Darminhalt fällt der Zersetzung anheim, und toxische Stoffe werden 
in grösserer oder geringerer Menge resorbirt. Die Folge hiervon 
ist eine allgemeine Intoxication des ganzen Organismus, und hierin 
ist, wie Olshausen auch hervorhebt, zweifelsohne die Gefahr und 
jedenfalls ein wesentlicher Grund des letalen Ausganges zu suchen. 

Die Symptome sind bereits von Olshausen geschildert worden. 
Ich habe in dieser Hinsicht nur Weniges hinzuzufügen und möchte 
nur einige Kleinigkeiten ändern. 

In den Fällen, wo sich eine Darmlähmung einstellt, ist das 
subjective Befinden bereits von Anfang an nicht absolut gut. Ein 
eigenthümliches Gefühl von Unwohlsein, das die Operirten selbst 
nicht näher definiren können, macht sich bereits vom Ende des 
L oder vom Anfang des 2. Tages bemerkbar. Die Kranken klagen 
über ein gewisses Unbehagen beim Liegen, über ein Gefühl der 
Vollheit im Bauch und haben etwas Schmerzen in der Lumbal- 
region. Etwas Specifisches kann natürlich diesen Symptomen nicht 
zuerkannt werden; denn gleichlautenden Klagen kann man auch in 
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Fällen begegnen, die später gar keine Zeichen einer Darmlähmung 
aufzuweisen haben. Sobald aber eine solche wirklich zu Stande 
gekommen, nehmen selbstverständlich die obengenannten Symptome 
an Intensität zu. 

Es ist mir in meinen Fällen zu einer Zeit, wo die Operirten 
sich sonst von den Nachwirkungen der Narkose hätten erholt haben 
müssen, bei denselben ein gewisses Eingesunkensein des Gesichts, 
sowie eine eigenthümliche Mattigkeit und Unsicherheit des Blickes 
aufgefallen. 

Die Pulsfrequenz ist manchmal (Fall II und IV) bereits gegen 
Ende des 1. oder Anfang des 2. Tages erhöht und hält sich auch 
fortan höher, als man bei dem afebrilen Verlaufe zu erwarten be- 
rechtigt wäre. In anderen Fällen wiederum kann der Puls anfangs 
eine längere Zeit vollkommen normal sein, um erst später — in 
dem Falle I am 4., im Falle III am 7. Tage — beschleunigt zu 
werden. Bisweilen kann diese Beschleunigung des Pulses für einige 
Tage weichen, wobei die Herzthätigkeit ganz normal wird (cf. Fall I), 
für gewöhnlich aber nimmt sie in progressiver Weise zu und er- 
reicht vor dem Tode eine Frequenz von 140—160 Schlägen, wobei 
die Herzthätigkeit gleichzeitig immer schwächer wird. 

Fieber trifft man in den reinen Fällen von Darmlähmung in 
der Regel nicht an, und stellt sich eine Temperatursteigerung wirk- 
lich ein, so ist sie weder hoch noch von längerer Dauer. Hervor- 
gehoben verdient noch zu werden, dass diese nicht erhöhte Körper- 
temperatur wenigstens in den von mir beobachteten Fällen weder 
von Collaps noch von irgend einer sonstigen Schwäche bei den 
Operirten abhängig gemacht werden konnte. 

Ein anderes hervorstechendes und die Kranken sehr belästi- 
gendes Symptom besteht in dem Erbrechen. Dasselbe beginnt sehr 
früh, oft so früh, dass es schwer zu entscheiden ist, ob nicht die 
Chloroformnarkose für dasselbe verantwortlich zu machen ist. In 
dem Falle I hörte es am 2. Tage auf, stellte sich aber wieder 
am 4. ein, in den anderen Fällen aber begann es gleich nach dem 
Erwachen aus der Narkose und hielt ohne oder mit ganz kurzen 
Pausen die ganze Zeit an. Gewöhnlich nimmt dasselbe an Intensität 
und Häufigkeit immer zu und stellt sich namentlich sofort ein, 
sobald die Kranken Nahrung oder Getränk zu sich genommen oder 
ein Druck auf ihren Bauch ausgeübt worden. Olshausen giebt 
an, dass in dem Erbrochenen Fäcalien nicht enthalten seien; in 
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3 meiner Fälle war dieses jedoch der Fall. So wurde in dem 
Falle IV Darminhalt bereits gegen Ende des 2. Tages nach der 
Operation erbrochen und in den Fällen III und I stellte sich Koth- 
erbrechen am 7. resp. 8. Tage nach der Laparotomie ein, wogegen 
dasselbe nur in dem rasch zum Tode verlaufenen Falle II vermisst 
wurde. In den ad exitum führenden Fällen hört das Erbrechen 
erst in Agonie auf. 

Während so ein Theil der Darmcontenta nach oben erbrochen 
wird, findet eine Entleerung derselben nach unten nicht statt. Weder 
Fäces noch Gase gehen per rectum ab, letztere noch allenfalls, 
aber in sehr geringer Menge. Dabei füllt sich der Darm, nament- 
lich der Dünndarm, reichlich mit Gasen. Ein diffuser Meteoris- 
mus — keineswegs auf einen kleineren Theil des Bauches be- 
schränkt — bildet sich "aus und ist gewöhnlich schon gegen Ende 
des 2. oder Anfang des 3. Tages nach der Operation wahrnehmbar. 
Eine Ausnahme gegen die letzte Regel bildete mein Fall I, in 
welchem der Meteorismus erst am 8. Tage deutlich nachzuweisen 
war. Der Meteorismus nimmt allmälig zu; nur das Epigastrium 
sinkt nach reichlicherem Erbrechen etwas ein. 

Eigenthümlich ist hierbei der Umstand, dass der Bauch nur 
in sehr geringem Grade druckempfindlich ist. 

Sobald der Meteorismus sich einstellt und namentlich von dem 
Augenblicke an, wo das Erbrechen von fäculentem Darminhalt be- 
ginnt, verschlimmert sich das Allgemeinbefinden der Kranken. Das 
Sensorium ist allerdings in der Regel bis zum Tode frei oder auch 
sind die Kranken nur für kürzere Zeit etwas benommen. Aber es 
macht sich ein unbestimmtes Gefühl von Angst und Furcht vor dem 
Tode mehr oder weniger deutlich geltend. 

Die Harnabsonderung wird unter dem anhaltenden Erbrechen 
spärlicher. Die Kräfte nehmen ab und der Schlaf wird unruhig. 

Zunehmende allgemeine Schwäche, sowie eine Herzthätigkeit, 
die immer beschleunigter und unregelmässiger wird, führt die 
Schlusskatastrophe herbei, die gewöhnlich 2—10 Tage nach der 
Operation eintritt. 

Die grosse Bedeutung einer Frühdiagnose einerseits und die 
Schwierigkeiten einer solchen andererseits liegen an den Tag. Auf 
diese Frage will ich jedoch hier nicht näher eingehen. 

In therapeutischer Hinsicht sind viele Mittel vorgeschlagen 
worden. 
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In erster Linie sind bei Darmlähmungen grosse Wasserklysmata 
entweder ohne irgend welchen Zusatz oder auch mit Beimischung 
von Kochsalz, Oel, Seife, Glycerin, Asa foetida, Terpentin u. A. 
angewandt worden. Mit diesen gelingt es immer, das Rectum und 
das Colon zu entleeren, und in einer Anzahl von Fällen ist sicher- 
lich auch die Lähmung gehoben worden. Auch ich glaube, in einigen 
Fällen mit denselben die Operirte gerettet zu haben; jedenfalls er- 
reicht man damit bisweilen eine theilweise Verminderung der Гаһ- 
mung. In schwereren Fällen jedoch können die Klysmata auf den 
paralysirten Dünndarm gar nicht einwirken. 

Ferner sind Magenausspülungen vorgeschlagen und angewandt 
worden; wie ich persönlich erfahren habe, sind sie in vielen Fällen 
geeignet, den Kranken eine grosse subjective Erleichterung zu ver- 
schaffen. Irgend ein curativer Einfluss auf den paretischen Darm 
dürfte solchen Magenauswaschungen jedoch schwerlich nachzu- 
rühmen sein. | 

Auch die Anwendung der Elektricität, sowohl in Form con- 
stanter als unterbrochener Ströme, ist gepriesen worden. Die 
Elektroden werden entweder beide auf den Bauch oder die eine 
derselben auf das Sacrum resp. in das Rectum applicirt. Wie aus 
dem Angeführten ersichtlich, habe auch ich in einem Falle dieses 
Mittel versuchsweise angewandt, jedoch ohne Erfolg. 

Auch Massage des Bauches ist vorgeschlagen worden, doch 
leuchtet die Gefährlichkeit des Mittels einem Jeden ein, der die 
Schwierigkeiten einer sicheren Diagnose in diesen Fällen bedenkt, 
namentlich die Schwierigkeit — ja die Unmöglichkeit, in dem 
einzelnen Falle eine Peritonitis mit Sicherheit ausschliessen zu 
können. 

Ferner kann die Punction des gelähmten Darmes in Anwen- 
dung kommen, doch dürfte die Anlegung eines Anus praeternaturalis 
viel rationeller sein. In den beiden Fällen, in denen ich, geleitet 
von dem Gedanken, es liege vielleicht ein mechanisches Hinderniss 
vor, eine abermalige Laparotomie ausführte, Gase aus den auf- 
geblähten Darmschlingen entleerte und letztere darauf reponirte, 
verzögerte dieser mein Eingriff den Eintritt der Katastrophe sicher- 
lich nicht. 

Soweit ich die Frage in diesem Augenblicke überblicken und 
beurtheilen kann, ist das grüsste Gewicht auf ein regelrechtes Er- 
nähren event. Stimuliren der Kranken zu legen. Da eine Zufuhr 
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von Nahrung per os nicht möglich ist, muss dieselbe per rectum 
in Form von Nährklystieren geschehen. Denselben Weg kann man 
auch zur Verabreichung von Stimulantien wählen, die übrigens 
selbstverständlich auch subcutan gegeben werden können. Doch 
müssen wir diese Behandlung rechtzeitig einleiten und nicht erst 
dann, wenn die Kranke bereits zu collabiren beginnt. Befolgen wir 
diese Regel, kann es uns manchmal gelingen, auch eine schwer an- 
gegriffene Patientin noch am Leben zu erhalten. 


XI. 
Zur Casuistik der Hornkrebse des Gebärmutterkörpers. 


(Aus der Privat-Frauenklinik von Dr. Mackenrodt, Berlin.) 


Von 


Georg Gellhorn, 
Assistenten der Klinik. 


(Mit 3 in den Text gedruckten Abbildungen.) 


Die Entdeckung des primären Hornkrebses im Gebärmutter- 
körper ist noch sehr jungen Datums. Sie ist auf Piering (Zeit- 
schrift für Heilkunde VIII, 1887) zurückzuführen, der im Hinweis 
auf die bekannte Transformation von Cylinder- in Plattenepithel 
von dem ersten Fall atypischer Carcinombildung im Uterus be- 
richten konnte. Es folgte seitdem eine kleine Zahl von Beobach- 
tungen, welche, so interessant und so grundlegend sie auch sind, 
doch nicht jede Seite dieses seltenen und seltsamen Krankheitsbildes 
haben genügend beleuchten können. Deshalb ist es gerechtfertigt, 
jeden neu zur Beobachtung gelangenden Fall zu veröffentlichen, um 
durch Vergleichung der einzelnen Publicationen allgemein gültige 
Anschauungen über das Wesen des Hornkrebses zu gewinnen. 


Frau N., 58 Jahre alt, seit 8 Jahren nicht mehr menstruirt, hatte 
5 Partus, darunter 1 Partus praematurus, Puerperien normal. 6 Monate 
nach der letzten Entbindung (vor 15 Jahren) litt Patientin an einer 
„Gebärmutterentzündung“, wegen deren sie ärztlich behandelt wurde 
(Scarification?). Im Sommer 1894 traten vorübergehend unbedeutende 
Blutungen auf, ohne Beschwerden zu machen. In den letzten Wochen 
stellten sich nach 1ljähriger Pause 3mal stärkere Blutungen ein, welche 
die Patientin zur Consultation veranlassten, ohne dass sie jedoch in ihrer 
anstrengenden Thätigkeit als Leiterin eines Provinzhotels gehindert ge- 
wesen wäre. Eine Abnahme des Körpergewichts war im Besonderen nicht 
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zu constatiren. Die Mutter der Patientin ist an Carcinom zu Grunde 
gegangen. 

23. August 1895. Befund: Uterus faustgross, anteflectirt, beweg- 
lich. Im Fundus ein haselnussgrosser Myomknoten. Am Collum keine 
äusserlich wahrnehmbaren Veränderungen. Adnexe gesund. 

Zur Sicherung der Diagnose wird die Probeauskratzung vorgenommen. 
Nach genügender Dilatation des äusseren Muttermundes wird zunächst 
der Finger in den Cervicalcanal eingeführt und gelangt dort 1—2 cm 
oberhalb des Orificium externum auf papilläre Excrescenzen, welche, con- 
tinuirlich die Innenwand des Canals auskleidend, bald an Höhe zunehmen 
und in der Gegend des inneren Muttermundes dem tastenden Finger den 
Weg in das Cavum uteri verwehren. Erst nach einigem Druck gelingt 
der Durchgang, und nun fühlt man an der hinteren Wand des Uterus 
eine vielhöckerige Protuberanz, die wie eine halbe grosse Wallnussschale 
auf der Uteruswand aufgeklebt erscheint und sich vom inneren Mutter- 
munde bis nach der Mitte des Corpus wie nach unten bis in die Mitte 
des Cervix als vorspringender Tumor erstreckt. Die untere Hälfte des 
Cervix, sowie speciell die Lippen sind völlig frei von der Neubildung. 
Von der Protuberanz gehen nach beiden Seiten bis zur Vorderwand minder 
hohe Unebenheiten ab und vervollständigen so das Bild eines der Innen- 
wand von Corpus und Collum circulär aufsitzenden, mit Warzen und 
Wärzchen bedeckten Tumors. Schon unter dem Druck des Fingers 
bröckelt sich die Oberfläche des Tumors ab und wird vollends mit der 
Curette gründlich ausgeschabt, worauf eine sich ziemlich tief in die 
Muskulatur hinein erstreckende, kraterförmige Vertiefung .zurückbleibt. 
Der innere Muttermund läuft quer über die Mitte dieser Vertiefung. 
Wegen lebhafter Blutung wird die Höhle mit Jodoformgaze ausgestopft. 

Die ausgekratzten, bis haselnussgrossen Bröckel zeigen eine viel- 
höckerige, unregelmässige Oberfläche, die scheinbar von einer dicken, 
spiegelnden Haut von bläulichgrauem Aussehen überzogen ist. So weit 
es möglich ist, zusammengelegt, geben sie ungefähr die Configuration des . 
oben beschriebenen Tumors wieder. Ihr Inneres zeigt markiges Aussehen, 
welches schon makroskopisch als Carcinom erkannt wird. 

Die entfernten Gewebsmassen werden nun zur mikroskopischen 
Untersuchung in der üblichen Weise behandelt. Die Präparate lassen 
deutlich Plattenepithelcareinom mit vorgeschrittenem Verhornungsprocess 
erkennen, worauf am 29. August zur Operation geschritten wird. Die- 
selbe wird von Herrn Dr. Mackenrodt mit dem Paquelin nach der von 
ihm angegebenen Methode ausgeführt. Tiefe linksseitige Scheidendamm- 
incision mit dem Paquelin. Nachdem die Portio mit Kugelzangen zu- 
geklemmt ist, wird der hintere Douglas eröffnet, die Scheide ringsherum 


abgetrennt und die Blase ohne Schwierigkeiten abgelöst. Dann werden 
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die Ligg. lata in die Schaufelzangen gefasst und durchtrennt und die 
Stümpfe verschorft, worauf der Uterus und hernach die beiderseitigen 
Adnexe entfernt werden. Die beiden Aa. spermaticae werden durch 
Ligaturen besonders gesichert. Da sich links die Brandschorfe am Lig. 
latum etwas gelöst hatten, bleiben die linksseitigen Klemmen liegen. Die 
Wundhöhle und die Scheide werden mit Jodoformgaze tamponirt. 

30. August. Klemmen entfernt. Keine Nachblutung. 

5. October. Nach glattem Verlauf wird Patientin heute entlassen. 
Scheidendammincision glatt, wie p. pr., verheilt. 

29. November stellt sich Patientin wieder vor. Hat bald nach der 
Entlassung Gallensteinkoliken überstanden. Wunde vorzüglich geheilt. 
Völliges Woblbefinden. Kein Recidiv. 

28. Mai 1896 und 

7. August 1896. Recidivfrei. 

Die Gesammtlänge des Uterus beträgt 11!» cm. Die Con- 
sistenz ist normal. Die Wände verdicken sich vom Fundus, wo sie 
1 cm betragen, nach abwärts, erreichen etwa 1! Querfinger über 
der Gegend des inneren Muttermundes die grösste Stärke von 
212 cm und verschmächtigen sich von da ab wieder. In dem sagittal 
an der vorderen Wand aufgeschnittenen Uterus ragt in der rechten 
oberen Hälfte der hinteren Wand ein haselnussgrosses Myom in 
das Cavum uteri hinein. In der Uterussubstanz liegt eine ring- 
förmige Vertiefung, die 2 cm oberhalb der Gegend des inneren 
Muttermundes beginnt und nach unten bis in die Mitte des Cervical- 
canales reicht, so dass der innere Muttermund gerade in der Mitte 
der vertieften Zone zu denken ist. Die Aushöhlung liegt also zur 
Hälfte im Corpus, zur Hälfte im Collum. Im ersteren ist sie 1 cm 
tief, im Collum "bh em. Der Grund der vertieften Partie ist mit 
kleinen Unebenheiten besetzt, die im Collum etwas grösser werden. 
Beide Gruben sind blutig tingirt. An der sonstigen Innenfläche des 
Uterus ist nach dem ÜCurettement die Schleimhaut nur noch in 
Resten vorhanden. Die Innenfläche ist im Uebrigen eben, nur durch 
das vorgebuchtete Myom und die beschriebene Vertiefung unter- 
brochen. Nur in der linken oberen Hälfte der hinteren Wand nahe 
der Tubenmündung eine weisslichgrau gefärbte Stelle von etwa 
Linsengrösse. Die Porto weist die Eindrücke der Kugelzangen 
auf. Sonst ist an der unteren Hälfte der Cervix, an der Vagina, 
dem peritonealen Ueberzug des Uterus und den beiderseitigen 
Adnexen makroskopisch nichts Abnormes wahrzunehmen (Fig. 1). 

Was die mikroskopische Untersuchung anlangt, so förderte 
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zunächst eine genaue Durchmusterung der, wie oben erwähnt, zur 
Sicherung der Diagnose hergestellten Präparate und einer grossen 
Reihe weiterer durch die curettirten Gewebsmassen gelegten Schnitte 
einige sehr interessante Details zu Tage. Die mikroskopischen 
Bilder lassen deutlich zwei Typen unterscheiden, von denen die 





Uterus mit dem reconstruirten Tumor. a Innerer Muttermund. b Obere, im Corpus gelegene, 
c untere, im Cervix gelegene Grenze der Neubildung. p Portio. v Vagina, 


ersteren, wie ich später begründen werde, jenen aus dem Corpus 
stammenden Bröckeln entsprechen. Das Stroma drängt sich hier 
an der Oberfläche der Bröckel zu hohen, schlanken, vielfach ver- 
zweigten Papillen zusammen, die aus einem kernarmen Bindegewebe 
bestehen. Jede dieser Papillen ist mit einer mächtigen Lage von 
Plattenepithel bedeckt, welches am häufigsten bis an den binde- 
gewebigen Grundstock heran verhornt ist. Nur vereinzelt finden 
sich die untersten 2—3 Zellschichten noch frei von dem Verhornungs- 
process, dann weist die den Papillen nächste Zellreihe deutlich 
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cylindro-cubischen Charakter auf. Die Basis der einzelnen Papillen 
und ihre Verbindung mit den Nachbarpapillen wird durch Platten- 
epithelzüge, die fast ausnahmslos verhornt sind, unterbrochen. 
Unterhalb der Papillenzone wird dann dag ganze Gesichtsfeld von 
einer breiten Fläche verhornter Plattenepithelien eingenommen, 
zwischen denen nur sehr selten kleine Reste der Uterusmuskulatur 
zu erblicken sind. Drüsen fehlen, nur an einer einzigen Stelle 
konnte ich eine abgeschnürte Drüse im Querschnitt auffinden, deren 
Wandung von Krebszellen durchsetzt war. In nächster Umgebung 
breitet sich dann wieder ein starrer Ring von Hornzellen aus. In- 
mitten der breiten Zone verhornter Plattenepithelien findet sich 
eine überaus grosse Anzahl der charakteristischen Cancroidperlen. 
Die Hornzellen selbst bilden entweder eine regelmässige Mosaik, die 
sich aus gleichmässig geformten, polyedrischen Elementen zusammen- 
setzt, oder sie präsentiren sich in den verschiedensten Formen, 
langgezogen, schwert- oder keulenförmig, zuweilen von ausserordent- 
licher Grösse. Im zweiten Falle liegen sie entweder geordnet, wie 
die Schuppen eines Panzers, oder sie erscheinen regellos auf ein- 
ander geworfen, wie etwa ein Strom beim Eisgang die Schollen 
auf einander schichtet (Fig. 2). 

Die tiefste Schicht dieser Bröckel gehört schon der Uterus- 
substanz an. Hier finden sich die Reste der Muskulatur zahlreicher. 
Die Epithelzüge, die zwischen die Muskeln eindringen, sind nicht 
oder nur selten verhornt und lassen schöne Kerntheilungsfiguren er- 
kennen. In dieser Schicht finden sich vereinzelt auch jene varicösen 
Figuren, auf die zuerst v. Recklinghausen hingewiesen hat. Das 
sind Lymphgefässe, welche sinusartige Erweiterungen und dazwischen 
Einschnürungen, welche Klappen entsprechen, aufweisen. Natürlich 
sind sie nur längsgeschnitten zu sehen und treten um so schöner 
in rosenkranz- oder perlschnurartiger Form hervor, wenn die Gefässe 
vollständig mit Carcinomthromben ausgegossen sind. Seelig (Pathol.- 
anatom. Untersuchungen über die Ausbreitungswege des (Gebär- 
mutterkrebses. Diss. inaug. Strassburg 1894) hat sie oft gesehen, 
und was speciell den Hornkrebs betrifft, so beschreibt sie auch 
Emanuel (Verhandlungen der Ges. f. Geb. und Gyn. zu Berlin, 
22. März 1895). Bei meinen Präparaten fand ich in einem solchen 
veränderten Lymphgefäss den Krebsthrombus total verhornt. 

Der zweite Typus der mikroskopischen Bilder gewährt einen 
von dem ersten völlig verschiedenen Anblick. Diese ebenfalls durch 
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Curettement gewonnenen Partien spreche ich als den Theil des 
Tumors an, der dem Cervix angehört. Die Papillenbildung tritt 
hier ganz zurück, um einem nicht sehr breiten Saum mehrschich- 
tigen Plattenepithels mit beginnender Verhornung Platz zu machen. 
Von der Oberfläche her senken sich solide Zellstränge ein, die, je 
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Schnitt aus der oberen Hälfte der Neubildung. m Muskelfasern. Zeiss Obj. 1 Oc. A * 10. 


mehr nach der Tiefe zu, um so ausgeprägteren Drüsencharakter 
annehmen. Die Belegzellen dieser Drüsenimitationen sind niedriger 
als normal, dabei aber aufgequollen und mit grossem, bläschen- 
förmigem Kern versehen, welch letzterer häufig ein oder zwei Kern- 
körperchen deutlich erkennen lässt. Die Drüsenkerne haben keine 
bestimmte Lage in den Zellleibern, z. B. an der Basis, wie bei den 
Cervixepithelien. Uebrigens lassen sich die Drüsenzellen fast gar 
nicht, die Kerne auch nur schwach färben. Die Drüsenzellen selbst 
befinden sich vielfach im Stadium lebhafter Wucherung. Zwischen 
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diesen Drüsenbildungen beginnen allenthalben Schichtungsprocesse, 
und zeigen sich als deren Endproducte zahllose charakteristische 
Cancroidperlen. Nur bei einem Theil der Drüsen ist ein eigent- 
liches Lumen vorhanden. In der Mehrzahl der Fälle ist ein solches 
verloren gegangen, sei es, dass durch den Druck der Schichtungs- 
processe im Zwischengewebe die Drüsenwände sich an einander gelegt 
haben und so obliterirt sind, sei es, dass die Wucherung der Drüsen- 
epithelien schliesslich die ganze Lichtung erfüllt hat. Dann zeigt 
nur noch die besser gefärbte Basalschicht die Contouren der Drüse 
an. Dass es sich hierbei nicht um Schnitte handelt, die zufällig 
nur die hintere Wand der Drüsen freigelegt haben, beweist die 
relative Häufigkeit dieser Bilder. Im Gegensatz zu dem zuerst be- 
‚schriebenen Typus finden sich in diesen Präparaten Verhornungs- 
'processe ausser in den obersten Schichten des Öberflächenepithels 
nur in den Krebsnestern in den Drüseninterstitien. Dieses Zwischen- 
gewebe selbst lässt keine Structur mehr erkennen (Fig. 3). 

Zur mikroskopischen Untersuchung der Uteruswand wurde ein 
‘Segment benutzt, welches einige Millimeter über dem oberen Rande 
‚des Kraters beginnt, nach unten die Portio mit dem Uebergang auf 
die Scheide enthält und nach aussen durch die ganze Dicke des 
Organs bis zum Peritoneum geht. Dieses Segment wird in der 
Höhe des inneren Muttermundes halbırt und die beiden Hälften nun 
weiter in der üblichen Weise behandelt, eingebettet und mit dem 
Mikrotom geschnitten. Demnach entspricht die obere Hälfte dem 
im Corpus gelegenen Theil der Neubildung, ist also ein Schnitt 
durch das Corpus, die untere repräsentirt das Collum. 

Mikroskopisch stellt sich nun heraus, dass im Corpus nur noch 
die mittlere und äussere Muskelschicht erhalten sind, d. h. die Neu- 
bildung im Corpus hat die Mucosa und die innerste Muskelschicht 
substituirt, und der nach der Auskratzung zurückbleibende Boden 
des Kraters liegt im Corpus in der mittleren Muskelschicht. In 
den innersten Lagen dieser Schicht findet sich eine massenhafte 
Vermehrung von mit Rundzellen durchsetztem Bindegewebe. Das 
Organ scheint dadurch selbst dem Vordringen der verderblichen 
Neubildung einen Damm entgegengesetzt zu haben. Indessen ver- 
gebens, denn das Carcinom hat bereits auf dem Wege der Lymph- 
bahnen Vorläufer ausgeschickt. Wie in den Fällen von Seelig (1. c.) 
finden sich auch hier die regionären Metastasen, bei dem verhältniss- 
mässig frühen Stadium der Erkrankung zwar noch in beschränkter 
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Anzahl, aber schon tief in die Muskulatur eingesprengt. Die meisten 
dieser Krebsnester enthalten in krausem Gemisch Riesenzellen, 
Plattenepithelien in den verschiedensten Stadien der Verhornung, 
polymorphe Zellen, zum Theil mit Mitosen. Häufig haben sich 
diese Conglomerate infolge der Alkoholhärtung stärker retrahirt als 
das umliegende Gewebe, daraus resultiren dann die leeren Räume 
zwischen ihnen und der Umgebung. In vollster Uebereinstimmung 
mit dem zuerst beschriebenen Typus der Schleimhautpräparate fällt 
auch hier der absolute Mangel an Drüsen auf. 
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Aus der unteren Hälfte der Neubildung. Drüsenwucherung und Oancroidperle. 
Zeiss Obj. 2 Oc. E. 


Dieser Umstand ist um so bemerkenswerther, als sich nämlich 
in den Schnitten durch das Collum Drüsenbildungen finden, die als 
die letzten, verzweigten Ausläufer der Drüsenwucherungen anzu- 
sprechen sind, welche wir oben bei dem zweiten Typus der Schleim- 
hautbilder gesehen haben. Die Drüsenfundi liegen theilweise in 
der äusseren Muskelschicht; die Drüsen haben also das Collum fast 
ganz durchsetzt. Wucherung der Drüsenepithelien und Ausfüllung 
der Lumina sind hier nicht vorherrschend, dagegen stimmen die 
einzelnen Drüsenzellen in ihrer Form und in ihrer geringen Färb- 
barkeit mit den oben geschilderten Zellen des entsprechenden Theils 
der Neubildung überein. Regionäre Metastasen des Hornkrebses, 
wie in der Corpusmuskulatur, finden sich im Collum nicht. 

Sonst ist weder an der weissgrau verfärbten Stelle im Fundus, 


438 Georg Gellhorn. 


noch an anderen Stellen des Corpus, weder an der Portio und 
Vagina, noch den Tuben und Ovarien eine carcinomatöse Erkran- 
kung nachzuweisen. 

Es handelt sich nach dem Gesagten bei der vorliegenden Be- 
obachtung demnach um einen jener überaus seltenen Fälle, in denen 
sich ein Hornkrebs des Gebärmutterkörpers mit einem Drüsen- 
carcinom an einer anderen Stelle des Uterus, und zwar hier an 
dem Cervix, vergesellschaftet. Dass zunächst der Hornkrebs primär 
auch wirklich dem Corpus uteri, das Drüsencarcinom aber dem 
Cervix angehört, dürfte nach dem analogen Verhalten in den 
Schnitten durch Corpus und Cervix und denen durch die aus- 
gekratzten Bröckel keinem Zweifel mehr unterliegen. Wir haben 
die durch Curettement gewonnenen Massen untersucht. Bei einigen 
haben wir nur Hornkrebs gefunden, bei anderen Hornkrebs und 
Drüsenwucherung. In den Schnitten durch das Corpus haben wir 
nur Metastasen des Hornkrebses, in denjenigen durch den Cervix 
dagegen Drüsenwucherung gefunden, d. h. von den den Tumor 
bildenden Bröckeln hat die erste Kategorie im Corpus, die zweite 
im Cervix gelegen. 

Plattenepithelbildung und Verhornung finden sich zwar an 
beiden Orten der Neubildung, aber da diese im Corpus sich in vor- 
geschritteneren Stadien präsentiren, als im Cervix, so ist der Horn- 
krebs von vornherein als primär im Corpus entstanden anzu- 
sprechen. In Uebereinstimmung damit steht neben der exquisiten 
Seltenheit eines primären Hornkrebses im Cervix der Umstand, dass 
von beiden Carcinomen das am meisten entwickelte zugleich auch 
das höher nach oben resp. mehr nach innen gelegene ist (Pfannen- 
stiel, Centralbl. f. Gyn. 1893, Nr. 18), und dass ferner, wie dies 
bereits Ruge und Veit (Der Krebs der Gebärmutter) betont haben, 
die secundäre Erkrankung im Cervix in der Regel oberflächlicher 
verläuft. Die einschlägigen Beobachtungen von Gebhard, Flaisch- 
len, Emanuel u. A. stehen noch in zu frischer Erinnerung, als 
dass ich dieselben zum Vergleich ausführlich heranzuziehen brauchte. 
Was meinen Fall von den bisher veröffentlichten zunächst aus- 
zeichnet, ist die überaus hohe Energie des Verhornungsprocesses. 
Nicht blos die obersten Lagen des Plattenepithels und die in den 
tieferen Partien eingesprengten Krebsperlen zeigen die Bildung des 
Keratohyalins, sondern die Verhornung hat die ganze Neubildung 
fast an allen Punkten ergriffen, gleich als ob die Krebszellen, kaum 
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erst entstanden, auch schon erstarrt wären. Trotzdem und trotz 
genauester Befolgung der Ranvier’schen Vorschrift (De l’eleidine 
et de la répartition de cette substance dans la peau, la muqueuse 
buccale et la muqueuse oesophagienne des vertébrés. Arch. de 
Physiol. 1884, S. 125 ff.) gelang es mir in vielen Versuchen nicht 
ein einziges Mal, Eleidinkörner im Protoplasma nschzuweisen. 

Die Beobachtung Gebhard’s und Emanuel’s, dass der Horn- 
krebs zu den am schnellsten vorschreitenden und demnach bös- 
artigsten Carcinomformen gehört, kann ich nach dem vorliegenden 
Fall nur bestätigen. Die kurze Dauer der Erkrankung hat bereits 
genügt, die Uterussubstanz, die makroskopisch durchaus normal 
schien, stellenweise bis nahe an den peritonealen Ueberzug in Mit- 
leidenschaft zu ziehen. 

Nun aber findet sich im Cervix neben dem metastasirten 
Hornkrebs noch eine Wucherung der Drüsen. Diese giebt das 
reine Bild des Adenocarcinoms zur Zeit noch nicht wieder, viel- 
mehr scheint sich hier eine bösartige Neubildung erst vollziehen zu 
wollen. Wir haben also ein Drüsencarcinom im Entstehen vor uns, 
und wenn bis zur Exstirpation des Uterus noch einige Zeit ver- 
gangen wäre, so hätte sich das Adenocarcinom reiner und unzwei- 
deutiger präsentirt. Doppelte Carcinombildungen an den Genitalien, 
mit denen ich mich an anderer Stelle eingehender beschäftigen 
werde, sind an sich nicht selten. Es handelt sich dabei in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle um Metastasen. Auch von den 
11 Fällen gleichzeitiger und von einander unabhängiger Krebs- 
erkrankungen am Uterus hat die grösste Zahl der Kritik Pfannen- 
stiel’s (l. c) und Hofmeier’s (Zeitschr. f. Geb u. Gyn. Bd. 32) 
nicht Stand halten können. Dagegen gehören Fälle, in denen sich 
ein Plattenepithelkrebs und ein Drüsenkrebs im Uterus finden, zu 
den abnormsten Seltenheiten. Sie sind bisher nur in je 2 Fällen 
von Kaufmann (Vortrag in der Schles. Gesellsch. f. vaterl. Cultur, 
5. Mai 1894) und Hofmeier (l. c.) beschrieben worden. Der erste, 
von Kaufmann untersuchte Uterus entstammt einer 64jährigen 
Multipara, die seit über 6 Jahren an atypischen Blutungen litt. 
Es bestehen im Corpus uteri — auf dieses beschränkt — gleich- 
zeitig neben einander zwei verschiedene Carcinome; das eine ist 
ein Adenocarcinom; in Gestalt unvollkommener Drüsenimitationen 
dringen Drüsenwucherungen aus der Schleimhaut in die Wand des 
Uterus ein. Die Zellen der Drüsenwucherungen zeigen dieselben 
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Eigenschaften, wie ich sie oben an meinen Präparaten geschildert 
habe. Das zweite Carcinom ist auch auf das Corpus beschränkt 
und stellt ein verhornendes Plattenepithelcarcinom dar, das gleich- 
falls in die Uteruswand eindringt. Bei der Ausbreitung dieses 
Hornkrebses, welche sich in demselben Territorium abspielt, wie 
diejenige des Adenocarcinoms, begegnet man verschiedenen Bildern. 
Einmal dringen die an ihren Cancroidperlen leicht zu erkennenden 
soliden Plattenepithelzüge vielfach in die Hohlräume des Adeno- 
carcinoms ein und sitzen wie Zapfen darin. An anderen Stellen 
grenzen sich die Zellen des Adenocarcinoms so wenig von den in 
den Drüsenimitationen steckenden Zapfen ab, dass die Zellen aus 
einander bervorzugehen scheinen. Nur die verschiedene Färbung 
gestattet ohne Weiteres eine Sonderung der Zellen verschiedener 
Herkunft. An demselben Falle hat Kaufmann noch nachträglich 
(Lehrbuch der spec. patholog. Anatomie S. 733) Bilder gefunden, 
in denen die Plattenepithelzellen des Hornkrebses an den Wänden 
der Drüsenimitationen entlangkriechen, so dass also die Lumina 
wie mit Hornzellen austapezirt erscheinen. An einem zweiten Uterus 
fand Kaufmann neben einem schönen plateauartig erhabenen 
Adenocarcinom des Corpus eine Umwandlung des Cylinderepithels 
zu einer mehrschichtigen Lage von Plattenepithelien. 

Was die Fälle von Hofmeier betrifft, so handelte es sich in 
dem ersten um einen Uterus, in welchem der ganze obere Theil der 
Schleimhaut mit zottigen, bis haselnussgrossen Auswüchsen bedeckt 
war, die sich nach unten bis auf etwa 2!s cm dem inneren Mutter- 
mund nähern. An der Innenseite der vorderen Lippe ein linsengrosses, 
rothes Knötchen, blutend. Zwischen der Neubildung und dem 
Knötchen im Cervix erscheint die Schleimhaut makroskopisch etwas 
gereizt und verdickt, sonst normal. Die mikroskopische Unter- 
suchung des Knötchens ergiebt ein reines Adenoma malignum, die 
der oberen Neubildung in den oberflächlichen Partien fast reine 
Zellwucherung ohne bestimmte Structur oder Bindegewebsanordnung, 
in den tieferen, zum Theil zwischen den Muskelfasern liegenden 
Partien das typische Bild des Adenocarcinoms. Nach unten geht 
die Neubildung allmälig in die normale Schleimhaut über, jedoch 
zeigt sich die ganze Oberfläche auf weite Entfernung hin mit einer 
mehr- und vielfachen Schicht von Plattenepithel bedeckt, welches 
zum Theil in soliden Zapfen in das unterliegende, sehr stark ge- 
reizte Bindegewebe hineinwuchert: typisches Plattenepithel- 
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carcinom, stellenweise mit Verhornungsprocessen. An ein- 
zelnen Stellen nimmt die Einwucherung wieder Drüsencharakter 
an; endlich findet sich im oberen Theil des Corpus uteri das Bild 
eines ganz typischen Adenoma malignum, das bei der vorge- 
schrittenen Entwickelung des Processes im Uteruskörper, der ge- 
ringfügigen Entwickelung im Cervix von Hofmeier als das pri- 
märe angesehen wird. In der Nähe des inneren Muttermundes 
erscheint die Schleimhaut unter Verlust der Drüsen ausser- 
ordentlich gereizt, und schliesslich findet sich auch im oberen Theil 
eine ausgesprochene Plattenepithelwucherung. 

In dem zweiten Fall von Hofmeier enthielt der Uterus 
mehrere, zum Theil zerfallende, polypös in die Uterushöhle hinein- 
ragende Geschwülste, die mikroskopisch meist ausgesprochenes alveo- 
läres Drüsencarcinom, an einer Stelle jedoch reines Plattenepithel- 
carcinom zeigen. 

Also auch in den vorstehenden Beobachtungen, wie in meinem 
Falle, das gleichzeitige Vorkommen von Drüsen- und Plattenepithel- 
krebs neben einander. Von den Bedingungen, welche Billroth 
(eitirt nach Seelig, 1. c. 8. 52) an den Nachweis multipler primärer 
Krebse aufstellt, nämlich 1. die Carcinome müssen eine verschiedene 
anatomische Structur haben, 2. jedes der Carcinome muss histo- 
genetisch vom Epithel des Mutterbodens abzuleiten sein, 3. jedes 
Carcinom muss seine eigene Metastasen machen, sind die beiden 
ersten in unserem Falle erfüllt. Bezüglich der dritten Forderung 
ermangelt das Drüsencarcinom wegen der Jugend seines Bestehens 
der Metastasen; der Hornkrebs weist dagegen regionäre Metastasen 
auf. Seelig wendet mit Recht ein, dass diesen drei Bedingungen, 
zu denen noch eine vierte von Schimmelbusch kommt, dass näm- 
lich „Metastasen keine active Betheiligung des Epithels des von 
ihm befallenen Organs zeigen“ sollen, zugleich wohl selten Genüge 
geleistet werden kann. 

In ätiologischer Beziehung sind für die Umwandlung des nor- 
malen Cylinderepithels in Plattenepithel von Zeller („Ichthyosis 
uteri“) u. A. in erster Reihe mechanische Reizungen und chronische 
Katarrhe angeschuldigt worden. Unser Fall kann für diese Ansicht 
nicht als Beleg dienen, denn die vor 15 Jahren stattgehabte „Gre- 
bärmutterentzündung“ ist nachweislich nach kurzer Zeit als völlig 
geheilt zu betrachten. Irgend welchen anderen Insulten ist der 
Uterus gleichfalls nicht ausgesetzt gewesen. Eher möchte ich das 
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Alter der Patientin, das die Autoren übereinstimmend als ziemlich 
hoch angeben, als erklärend betrachten für die senile Involution der 
Uterusschleimhaut, die Fritsch vor Allem für die Metaplasie des 
Epithels verantwortlich macht. 

Werthvoll für die Lehre vom Hornkrebs ist in erster Linie 
die hohe Energie des Verhornungsprocesses zu wiederholen, dem- 
nächst die Bösartigkeit gerade dieser Carcinomform und endlich 
das Vorkommen von Horn- und Drüsenkrebs unabhängig von und 
neben einander im Uterus. 


Bevor ich schliesse, ist es mir ein Bedürfniss, meinem hoch- 
verehrten Chef, Herrn Dr. Mackenrodt, für seine fördernde Theil- 
nahme an meiner Arbeit auch an dieser Stelle meinen wärmsten 
Dank auszusprechen. 


— —— — —Vry.V -—- 


XII. 


Weitere Untersuchungen über die physiologischen 
Vorgänge in der Nachgeburtsperiode. 


Von 


F. Ahlfeld. 


(Mit 9 in den Text gedruckten Abbildungen.) 


In der Fortsetzung meiner Untersuchungen über die ersten 
Vorgänge bei der physiologischen Lösung der Placenta (diese Zeit- 
schrift, Band 33, Heft 3) hielt ich den Weg für den aussichts- 
reichsten, in jedem Falle, wo die Bedingungen günstig lagen, ein 
Reconstructionsbild der in der Gebärmutter sitzenden Placenta zu 
entwerfen und dieses Bild zunächst mit den am Ende einer Nach- 
geburtsperiode für unsere Sinne wahrnehmbaren Befunden zu ver- 
gleichen. 

Zu diesem Zwecke können nur die Fälle benutzt werden, bei 
denen der Eihautriss nicht grösser ist, als die Circumferenz des 
Kopfes, und unter diesen Fällen wiederum nur die, wo einerseits 
die Beobachtung des letzten Actes der Placentargeburt eine ge- 
nügende war und wo andererseits durch ein weiter unten zu be- 
schreibendes Verfahren sich mit Bestimmtheit feststellen liess, an 
welcher Wand der Gebärmutter die Placenta gesessen hatte. 

Das Verfahren gestaltete sich zeitlich natürlich anders: Zuerst 
wurde, ehe die Placenta mit ihrem vorliegenden Theile in die Scham- 
spalte ein- und durch diese hindurchtrat, durch eine Marke, eine 
kräftige Serre fine, die Stelle der Placenta bezeichnet, die voran- 
ging. Dann wurde die geborene Placenta, die in einer breiten 
Schüssel aufgefangen wurde, untersucht, ob die Bedingung, nämlich 
eine Oeffnung, nur so gross wie der Umfang des Kopfes, erfüllt 
war. War dies der Fall, so wurde eine genaue Messung und 
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Protokollirung vorgenommen und eine Zeichnung hinzugefügt. Zu- 
letzt kam dann die Bestimmung des Sitzes der Placenta hinzu. 
Meist am 9. Tage des Wochenbettes nahm ich eine intrauterine 
Untersuchung vor und stellte fest, an welcher Wand und in welcher 
Höhe sich die Placentarstelle befand. 

Nun konnte aus allen bekannt gewordenen Daten ein Bild der 
Placenta innerhalb des Uterus reconstruirt werden. 

Im Verlaufe von nahezu 2 Jahren gelang es uns, unter 
ca. 700 Geburten 120 Fälle und einige mehr zu gewinnen, die zur 
Herstellung eines Reconstructionsbildes verwendet werden konnten. 

Diese Zahl gestattet, wenigstens die wichtigsten in Frage 
kommenden Punkte zu versuchen zu beantworten. 

An einem Beispiele will ich die Herstellung einer solchen 
Abbildung beschreiben, um damit Jedem, der sich über die Resul- 
tate ein Urtheil verschaffen will, in den Stand zu setzen, Schritt 
für Schritt kritisch zu folgen. 


Die Markirung der vorangehenden Placentarstelle. 
Da in Marburg ca. 90° aller Placenten nicht spontan geboren, 
sondern zu einer willkürlich zu bestimmenden Zeit durch Druck auf 
den Uterus herausbefördert werden, so glückt dieser erste Act fast 
regelmässig. Ist die Harnblase entleert, die Schüssel vorgehalten 
und beginnt die exprimirende Hand den Druck auf den Uterus aus- 
zuüben, so steht Assistent oder Oberhebamme bereit, um, so wie 
die Schamspalte sich anfängt zu öffnen, die kräftig sich schliessende 
Klemme an den zuerst sichtbaren Theil der Placenta anzusetzen. 
Die Klemme bleibt dann bis zu der Zeit haften, bis sämmtliche 
Maasse genommen und die Zeichnungen gefertigt sind. In allen 
folgenden Abbildungen ist die Stelle, wo die Marke der Placenta 
ansass, mit einem >< bezeichnet. 


Messung der Placentaverhältnisse und Anfertigung 
der Zeichnung. Nachdem festgestellt, wie gross der Eihautriss, 
und weiter, ob die Eihäute oder nur das Chorion gänzlich nach der 
maternen Seite umgeschlagen sind oder nicht, ob etwa nur ein Theil 
der äusseren Eihülle umgeschlagen, der andere aber noch der fötalen 
Fläche anliege, wurde vor jeder weiteren Betastung der Eihäute 
mit grösster Schonung die Entfernung des Eihautrisses von der 
Peripherie der Placenta festgestellt, besonders wurde die kürzeste 
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und die grösste Entfernung gemessen. Dann wurde der Sitz der 
Nabelschnurinsertion beschrieben, die Entfernung desselben vom 
nächstliegenden Placentarande und endlich die Stelle genau aus- 
gemessen, auf der die Marke sich befand. Das dadurch gewonnene 
Bild stellte sich dann folgendermassen dar. 
Fig. 1. 

Bestimmung, an wel- 
cher Stelle die Placenta in- 
nerhalb derGebärmutter ge- 
sessen. Am 9. oder 10. Tage 
des Wochenbettes, gewöhnlich kurz 
ehe die Wöchnerin die Anstalt ver- 
lassen wollte, nahm ich die Un- 
tersuchung des Uterusinnern vor. 
Ausgenommen von dieser Unter- 
suchung wurden alle die Fälle, bei 
denen eine intrauterine Abtastung 
möglichen Falls schlimme Folgen 


g Mü NİM 





hütte haben können. Dieser Grund 
der Unterlassung machte sich am 
häufigsten geltend zur Schonung 
frisch verheilter Dammrisse. Dann 
unterblieb die Untersuchung wie- 
derholt bei zu engem inneren Mut- 


Bedeutung der Zahlen: Die ausserhalb des 
Uterus befindlichen Zahlen drücken in Centi- 
metern die Länge der Eihautpartien vom 
Placentarrande bis zum inneren Mutter- 
munde aus. Die über der Placenta stehende 
Zahl bedeutet deren Durchmesser. Die inner- 
halb des Uterus stehenden kleineren Zahlen 
geben die Entfernung der durch punctirte 
Linien bezeichneten Abschnitte der Placenta 
in Centimetern. X Btelle, wo die Klemme 
beim Durchtritt der Placenta durch die 
Schamspalte aufgesetzt wurde. 


termunde. Ich vermied jede For- 

cirung, damit keine der Wöchnerinnen durch eine zunächst rein 
wissenschaftlichen Zwecken dienende Exploration in ihrer Gesundheit 
geschädigt werde. 

Ich will hier gleich anfügen, dass keine der Puerperae einen 
sichtbaren Nachtheil von diesen Untersuchungen gehabt hat. Im 
Gegentheil hatte diese Art der Feststellung des intrauterinen Be- 
fundes zur Folge, dass eine Reihe der Wöchnerinnen, deren Uterus 
uns noch nicht genügend involvirt erschien, noch einen oder einige 
Tage zu ihrer Kräftigung in der Anstalt zurückbehalten wurde. 

Die intrauterine Abtastung stellte nun fest erstens, ob der 
innere Muttermund wieder deutlich fühlbar sich zusammengezogen 
habe, zweitens, wie hoch über dem inneren Muttermunde und an 
welcher Stelle des Gebärmutterkörpers die fast ausnahmslos sehr 
deutlich sich präsentirende Placentarstelle sich befand, drittens, wie 
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die übrige Schleimhaut der Gebärmutter beschaffen war. Der Be- 
fund wurde zu Protokoll genommen und in folgender Zeichnung 
wiedergegeben. 
Mit diesen so gewonnenen Hülfsmitteln sind wir nun im Stande, 
Fig. 2. ein Bild des hochschwangeren Uterus und 
der in ihm sitzenden Placenta zu construiren. 
Freilich können wir der Uterushöhle nur die 
schematische Form eines Längsovals geben, 
da es nach dem Gesagten nicht möglich 
ist, Abweichungen von der normalen Form 
3 om Entfernung vom inneren 80 sicher festzustellen, dass man eine an- 


Muttermunde bis zum unteren ° 
Rande der deutlich sich erhe- dere Form des Hohlraums danach zu zeich- 


0 nen im Stande wäre. 

Ich glaube nicht, dass hierdurch ein erheblicher Fehler in 
Bezug auf die Lösung der Frage, die zu beantworten wir hier ver- 
suchen wollen, entstehen kann. 

Das fertige Reconstructionsbild stellt sich nun, einen anderen 
Fall, als den in Fig. 1 und 2 dargestellten, zum Muster ge- 
nommen, folgendermassen dar: 

Dabei ist zu berücksichtigen, dass wir den Durchschnitt durch 

Fig. 3. die Gebärmutter in der Regel in 
den Meridian gelegt haben, in 
dem die Eihäute die geringste Ent- 
fernung vom Placentarande auf- 
wiesen. 

Derartige Bilder des schwan- 
geren Uterus besitze ich von 127 
Geburtsfällen. Einige derselben 
sind aber nicht ganz vollständig 
gerathen, da ab und zu einmal 
die Klemme, statt die Placenta, 
die Eihäute gefasst hat oder ab- 
gesprungen ist. Oder es hat die 
intrauterine Untersuchung aus oben angegebenen Gründen nicht 
stattfinden können. In 100 Fällen aber konnte ein vollständiges 
Reconstructionsbild geschaffen werden. 

Das eigentliche Ziel dieser Arbeit, nämlich diese Bilder mit 
den verhältnissmässig leicht festzustellenden Endvorgängen der Pla- 
centarperiode zu vergleichen und aus dem Resultate Schlüsse auf 
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die nicht wahrnehmbaren Vorgänge im oberen Genitalschlauche 
während des Beginns der Nachgeburtsperiode zu ziehen, möchte ich 
mir für später aufsparen, da ich nothwendigerweise erst einige 
Punkte besprechen muss, um Einwürfen vorzubeugen, die sich gegen 
die nicht genügenden Unterlagen für die Herstellung unserer Bilder 
richten könnten. 

Die Art und Weise, wie wir den vorangehenden Theil der 
Placenta uns bezeichneten, wird von Niemand beanstandet werden 
können. Da wir auch weiter keinen Schluss aus der Thatsache 
ziehen, als dass der Theil, an dem die Marke sich befindet, am 
Ende der Nachgeburtsperiode der Schamspalte zunächst lag, so 
werden wir in diesem Punkte auch keiner Opposition begegnen. 

Um ein übersichtliches Bild von der Grösse und Form der 
Eihöhle zu bekommen und von der örtlichen Anordnung der einzelnen 
Partien der Secundinae zu einander, haben wir entweder die Ei- 
höhle vorsichtig mit Wasser angefüllt und dann die Entfernung des 
Eihautrisses von dem Rande der Placenta gemessen oder, was öfter 
geschehen ist, wir haben die Eihäute an der kürzesten und längsten 
Partie über unseren entblössten Arm übergezogen und nun die Ent- 
fernung vom Placentarande mit einem Centimetermaasse gemessen. 

Beide Verfahren fordern einige Vorsicht, damit der Eihautriss 
nicht weiter wird. Uebung führt aber auch hier zum Ziel. 

Die übrigen zur Construction des Bildes nöthigen Maasse 
lassen sich leicht mit einem Centimeterstabe nehmen. 

Aus den Befunden dieser Messungen durften wir mit ziemlicher 
Bestimmtheit den Schluss ziehen, wie hoch der untere Rand der 
Placenta über dem inneren Muttermunde gesessen haben muss, und 
wenn wir, wie es gleich im nächsten Abschnitte besprochen werden 
soll, ausserdem in der Lage sind, zu bestimmen, ob die Placenta 
vorn oder hinten an der Wand der Gebärmutter oder etwa haupt- 
sächlich in einer Seitenpartie gesessen habe, so konnten wir also im 
Bilde die Placenta in ihre richtige Höhe und an ihre richtige Stelle 
bringen. . 

Also auch bei diesem Abschnitte des Verfahrens werden uns 
gewichtige Einwürfe nicht gemacht werden können, die wir uns 
nicht auch schon selbst vorgehalten hätten. 

Soweit die Abtastung des Uterusinneren am 9. Tage des 
Wochenbetts zu dem Zwecke geschieht, zu bestimmen, ob die Pla- 


centa vorn oder hinten an der Gebärmutterwand gesessen, entspricht, 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXVI. Band. 30 
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glaube ich, das Resultat der Untersuchung der Wirklichkeit, d.h. 
wenn die deutlich fühlbare Placentarstelle am puerperalen Uterus 
an der vorderen Wand zu fühlen war, so hat sie auch im schwangeren 
Uterus vorn gesessen. 

Fraglich ist dieser Schluss für die Bestimmung des Sitzes der 
Placenta in Bezug auf ihre Entfernung vom inneren Muttermunde. 

Von der allgemein üblichen Ansicht ausgehend, dass der puer- 
perale Uterus im Grossen und Ganzen bei seiner Verkleinerung 
proportional die Verhältnisse des geschwängerten Uterus wiedergebe 
und dass er schliesslich, mit geringen Abweichungen, ein Bild des 
Uterus ante graviditatem biete, erwartete ich eine ganz bestimmte 
Congruenz zwischen der Entfernung des unteren Randes der Pla- 
centarstelle im puerperalen Uterus mit der an den Eihäuten ge- 
messenen Entfernung im graviden Uterus wiederzufinden. 

In der Mehrzahl der Beobachtungen entsprach auch der Be- 
fund den Erwartungen. War dies nicht der Fall, so liess sich für 
einzelne Fälle eine Erklärung wohl finden. So war der Eihautriss 
doch vielleicht bei den Manipulationen an der geborenen Placenta 
etwas weiter gerissen und war dadurch der Sitz der Placenta in 
utero nicht genau bestimmt. Oder bei der Untersuchung des puer- 
peralen Uterus liess sich der innere Muttermund nicht genau be- 
stimmen und dann entstand ein Fehler in der Abmessung der Ent- 
fernung des unteren Randes der Placentarstelle vom inneren Mutter- 
munde. Bei Nachprüfungen meiner Angabe mache ich die Collegen 
darauf aufmerksam, dass sehr häufig, sobald man den engen inneren 
Muttermund mit dem Finger passirt hat, dessen Strictur verschwindet 
und nun der ganze Utero-Cervicalschlauch eine Höhle ohne jeden 
erkennbaren inneren Muttermund bietet, so dass man also sehr schnell 
verfahren muss, um die Placentarstelle zu fühlen und ihre Ent- 
fernung vom Os internum festzustellen. 

Als Norm der Befunde kann ich angeben, dass, wenn in der 
Gebärmutter der untere Rand der Placenta 10—15 cm vom inneren 
Muttermunde sich befindet,. er am 9.—10. Tage des Wochenbetts 
1,5—2,0 cm vom Os internum entfernt liegt. 

Doch kommen Ausnahmen vor, die zu erklären ich nicht im 
Stande bin. So traf ich in puerperio einmal die Placentarstelle nur 
0,5 cm vom inneren Muttermunde, während nach der Geburt die 
Eihäute auf einen sehr hohen Sitz hinwiesen, denn die geringste 
Entfernung betrug 19,5 cm. In diesem, wie auch in anderen Fällen 
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fand sich eine ungemeine Ausdehnung der puerperalen Placentar- 
stelle. Ich schätzte die freie Fläche, wo die Schleimhaut der Uterus- 
höhle ganz glatt war, nirgends Thromben zeigte, auf nur 15 der 
ganzen Auskleidungsfläche. 

Ich will hier nicht unerwähnt lassen, dass ich diese ungemein 
grosse Ausdehnung der Placentafläche einige Male bei Tiefsitz der 
Placenta und bei ausgesprochener Placenta praevia gefunden habe, 
eine Thatsache, die mit den Beobachtungen, die bei Placenta praevia 
gemacht worden sind, übereinstimmt. Waldeyer!) berichtet in 
einem Sectionsprotokoll bei Placenta praevia einer an Endometritis 
Gestorbenen (5. Tag): „Placentarstelle nimmt fast die ganze Innen- 
fläche des Corpus uteri ein; grösste Breite 15 cm, grösste Länge 
12 cm. Der untere Rand ragt überall bis zum Orificium internum.“ 

Auch ist mir wiederholt aufgefallen, dass, während sonst die 
nicht der Placentarstelle angehörende Schleimhaut der Gebärmutter 
ganz glatt zu sein pflegt, ab und zu Fälle vorkommen, wo sich auch 
dort Erhebungen finden, die wie Thromben in die Höhle hinein- 
ragen; doch niemals in der Höhe, wie an der Placentarstelle. Bei 
tiefem Sitze der Placenta beobachtet man diese Anomalie häufiger, 
als bei hohem Sitze. 

Einen wesentlichen Einfluss auf die im puerperalen Uterus 
bestehende Entfernung des unteren Placentarandes vom inneren 
Muttermunde übt das Verhalten des unteren Uterinsegments aus. 
Während der obere muskulöse Theil des Uterus in puerperio sich 
schneller verkleinert, geht die Involution im unteren Uterinsegment 
langsamer vor sich. Wie lang das untere Segment am 9. Tage des 
Wochenbetts noch ausgezogen ist, lässt sich nicht bestimmen; eben- 
sowenig, wie wir wissen können, wie lang es bei der voraus- 
gegangenen Geburt war. 

Aus allem über die Untersuchung des puerperalen Uterus Be- 
richteten können wir entnehmen, dass wir feste Schlüsse für die 
Herstellung eines Reconstructionsbildes des schwangeren Uterus nur 
auf den Befund bauen können, ob die Placentarstelle der vorderen 
oder hinteren Wand ansass. Zu diesem Punkte möchte ich noch 
bemerken, dass ganz auffallend selten die Placentarstelle weit in eine 
der Seitenkanten hineinragte oder gar über diese weg auf die gegen- 
überliegende Wand übergriff. 


1) Arch. f. Gynäk. Bd. 6 S. 448. 
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So kann ich nun auf den eigentlichen Zweck dieser Arbeit 
übergehen, die erlangten Reconstructionsbilder mit dem Endbefunde 
der Placentarperiode zu vergleichen und hieraus Schlüsse auf den 
nicht zu beobachtenden Theil der Placentarperiode zu machen. 

Der Austrittsmodus der Placenta aus der Schamspalte ist in 
125 Fällen von 127 der Gesammtzahl genau beobachtet und regi- 
strirt. Der Baudelocque-Schultze’sche Modus wurde 9ömal, 
der rein Duncan’sche 22 mal, ein gemischter Modus 7mal beobachtet. 

Zum Baudelocque-Schultze’schen Modus haben wir alle 
die Fälle gerechnet, wo die Placenta vollständig invertirt geboren 
wurde, das Chorion, mit oder ohne Amnion, vollständig umgeschlagen 
der maternen Fläche der Placenta auflag und der in der Scham- 
spalte zuerst sichtbare Theil der Placenta der fötalen Fläche an- 
gehörte. 

Als Duncan’schen Modus bezeichneten wir die Austrittsweise, 
wo die Eihäute der fötalen Fläche auflagen und in der Schamspalte 
ein Theil der Zottenseite zuerst sichtbar wurde. 

Wenn beides nicht zusammentraf, also entweder bei um- 
geschlagenen Eihäuten die materne Seite zuerst in der Schamspalte 
erschien oder bei nicht umgeschlagenen Häuten die Klemme auf 
der fötalen Seite sass, dann bezeichneten wir diesen Modus als ge- 
mischten. 

Das obige Resultat stimmt mit meinen früheren Beobachtungen 
und mit denen der meisten Forscher auf diesem Gebiete vollkommen 
überein (siehe diese Zeitschrift, Band 33, Heft 3, S. 430). 

Welcher Theil der Placenta im unteren Abschnitte des Genital- 
schlauches die Führung hatte, ersehen wir aus der Stelle, in der 
die Klemme inserirte. 

Nicht in allen 127 Fällen konnte eine Klemme an die Placenta 
angesetzt werden. Es fielen die Fälle aus, wo die Placenta spontan 
geboren wurde, wo die Klemme die Eihäute fasste, statt das Placenta- 
gewebe, und ein oder das andere Mal glitt die Klemme ab, ehe die 
Messung vorgenommen war, 

Die folgende Tabelle giebt Auskunft über den Sitz der Klemme 
in 100 Fällen und zugleich, nach welchem Modus die Placenta aus- 
gestossen wurde. Die Placenta habe ich mir, vom unteren Rande 
anfangend, in 5 Zonen eingetheilt, die ich bezeichne als 1. untere 
Randzone, bis 3 cm oberhalb des unteren Randes, 2. untere Zwischen- 
zone, 3. Mitte, 4. obere Zwischenzone, 5. obere Randzone, 
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Sitz der Klemme bei Schultze’schenı, Duncan’s, gemischtem Modus 





auf der fötalen Seite mat. Seite a) auf fötal., b) auf mat. S. 
1. Untere Randzone . . 37 12 4 0 
2. Untere Zwischenzone . 21 3 1 0 
3. Mitte . . 2 2.2.15 0 1 0 
4. Obere Zwischenzone . 3 0 0 1 
5. Obere Randzone . . 1 0 0 1 
77 15 6 2 


Es ergiebt sich, dass 83mal die Klemme auf der fötalen Seite 
sass, Limal auf der maternen; weiter, dass nur in 6 Fällen von 
100 die obere Hälfte der Placenta die Führung übernimmt. Die 
grosse Mehrzahl der Fälle beweist, dass die untere Hälfte der Pla- 
centa mit ihrer fötalen Fläche voran in den tieferen Theilen der 
Vagina sich vorwölbt, während zumeist bei dieser Haltung der 
Placenta die Eihäute, speciell das Chorion, nach der maternen Seite 
umgeschlagen sind und in vollständig typischen Fällen hinter sich 
das Hämatom bergen. | 

Verwenden wir nun unsere Reconstructionsbilder dazu, um den 
Sitz der Placenta im kreissenden Uterus festzustellen, so sei zuerst 
gesagt, dass die Placenta 47mal an der vorderen, 50mal an der 
hinteren Wand sass; dazu eine Zwillingsgeburt, wo eine Placenta 
vorn, eine hinten zu finden war. 

Ueber dem inneren Muttermunde finden wir, aus 125 Fällen 
berechnet, den unteren Rand der Placenta in einer Entfernung von 
durchschnittlich 9,7 cm, und zwar vertheilen sich diese Fälle bei 
Erst- und Mehrgebärenden in folgender Weise: 


cm Erstgeb. Mehrgeb. cm Erstgeb. Mehrgeb. 
0 2mal Omal 11 əmal 2mal 

. 1 Se 0, 12 4, Ly 
2 LA Бә 13 ô , О 
Ә О, bu 14 i, d 
4 ә, Ə ə 16 З, É x 
5 4, 2 5 16 25 2.4 
Ü ә, ә 17 Së E 
7 8, d e 18 l, 14 
8 б, ə 19 0, ә 
9 6, Ə x 20 L- 0, 
10 EK j , 21 0, L 
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Berücksichtigt man, dass bei Untersuchung der Placenta der 
Eihautriss niemals kleiner, sondern nur grösser werden kann, somit 
die geringste Entfernung nach dem Placentarande hin nur kleiner 
werden kann, als sie wirklich war, so machen wir wohl keinen 
Fehler, wenn wir statt 9,7 cm durchschnittlicher Entfernung 10 cm 
als die normale Entfernung des unteren Randes der Placenta vom 
inneren Muttermunde im reifen Ei annehmen. 

Dieses Resultat entspricht den bisherigen Annahmen vollständig. 

Nach Maggiar!), der über diesen Punkt die grösste Stati- 
stik aus der Pinard’schen Klinik gebracht hat, sass der untere 
Rand der Placenta in 57,52 ° 0—9 cm vom inneren Muttermund 
entfernt, eine Zone, die Maggiar irrthümlicherweise mit dem 
unteren Uterinsegment identificirt. In 42,33 %o lag der untere Pla- 
centarand 10 cm und darüber vom Orif. int. entfernt. 

Bei unserem kleinen Materiale stellen sich die Verhältnisse 
fast gleich: 62mal unter, 63mal über der Peripherie, die 10 cm 
vom inneren Muttermunde ab liegt. 

Ein Uebergreifen der Placenta über die Seitenfläche hinweg 
auf die andere Wand haben nur einzelne Placenten von übergrosser 
Ausdehnung nachweisen lassen, besonders wenn sie tief sassen. 
Nur in einem Falle durfte ich diese Anomalie bei einer normal 
grossen, ziemlich hoch sitzenden Placenta vermuthen. 

Genau im Fundus sass keine einzige Placenta. 

Der Umstand, dass, wenn die Placenta sehr hoch sass, sie vor- 
zugsweise der hinteren Wand angehörte, veranlasste mich, diesen 
Punkt genauer zu verfolgen, und ich fand thatsächlich die merk- 
würdige Eigenthümlichkeit, dass bei 46 an der vorderen Gebär- 
mutterwand sitzenden Placenten der untere Rand durchschnittlich 
nur 8,0 cm vom inneren Muttermunde entfernt sass, während bei 
49 an der hinteren Wand sitzenden diese Entfernung 10,87 cm be- 
trug. Diese Differenz von 2,9 cm kann selbst bei unserem kleinen 
Zahlenmateriale keine zufällige sein. 

Wir müssen also mit der Thatsache rechnen, dass, wenn die 
Placenta an der hinteren Wand sitzt, sie durchschnittlich höher oben 
zu suchen ist, als wenn sie der vorderen Wand anhaftet. 

Die Frage, ob dieser Unterschied vielleicht dadurch herbei- 
geführt wird, dass an der vorderen Wand die Placenta ein grösseres 





1) De la Fréquence de l'insertion du placenta, These de Paris, 1895. 
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Flächenwachsthum erfährt, als auf der hinteren, möge folgende 
Tabelle beantworten: 

44 Placenten, die an der vorderen Wand sich entwickelt haben, 
hatten ein Durchschnittsgewicht von 579 g, und die rechtwinkelig 
gegen einander durch die Placentarfläche gelegten Durchmesser 
betrugen 15,1 : 17,2 cm. Dieselben Zahlen an 52 auf der hinteren 
Wand entwickelten Placenten betrugen 603 g, 15,8:17,6 cm. Also 
zeigt im Gegentheil die auf der hinteren Gebärmutterwand sitzende 
Placenta eine grössere Flächenentwickelung. 

Diese Thatsache würde eine andere Erklärung erlangen, wenn 
aus einem noch unbekannten Grunde oder, bei der kleinen Zahl 
der beobachteten Fälle, wenn zufällig es sich bei den auf der 
hinteren Wand entwickelten Placenten hauptsächlich um Mehr- 
gebärende handelte, da deren Placenten grösser sind, als die der 
Erstgebärenden. 

Dem ist aber nicht so, denn unter den Trägerinnen der 
96 Placenten finden sich 60 Erstgebärende und 36 Mehrgebärende, 
und von den Frauen, deren Placenta an der hinteren Wand sass, 
waren nur 20 Mehrgebärende, gegenüber 29 Erstgebärenden. 

Hingegen scheint es, als ob bei Mehrgebärenden eine grössere 
Neigung vorhanden wäre, dass die Placenta an der hinteren Wand 
sich bilde, denn dies war in 55,6°0 der Fall, während nur in 
49,8 ° sich bei Erstgebärenden die Placenta an der hinteren Wand 
vorfand. 

Doch werden diese Zahlen zu klein, um sie statistisch mit 
Sicherheit verwerthen zu können. Da aber, wie eben auseinander- 
gesetzt, verschiedene Umstände darauf hindeuten, dass die Ent- 
wickelung der Placenta an der hinteren Wand günstiger vor sich 
gehe, als an der vorderen, so möchten weitere, umfangreichere 
Untersuchungen dies feststellen. 

Jedenfalls ergab diese Erwägung, dass der höhere Sitz der 
Placenta an der hinteren Wand gegenüber dem tieferen an der 
vorderen nicht auf eine bedeutendere Grössenentwickelung der Pla- 
centa der vorderen Wand bezogen werden konnte. Es scheint mir 
das Wahrscheinlichere zu sein, dass dieser höhere Sitz die Folge 
einer ausgiebigeren Dehnung der hinteren Wand während seines 
Weachsthums in der Schwangerschaft sein wird. 

Die Vermuthung, dass einzelne Partien des wachsenden Uterus 
sich schneller vergrössern, als die anderen, ist durch zahlreiche Be- 
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obachtungen eine fest begründete Thatsache geworden. Wie wir 
bei incarcerirtem retrovertirtem schwangerem Uterus die einseitige 
Vergrösserung der vorderen, oberen Wand, wie wir beim vagino- 
fixirten, stark anteflectirten Uterus eine auffallende einseitige Aus- 
dehnung der hinteren, oberen Wand der Gebärmutter sehen, so 
erscheint es nicht unwahrscheinlich, dass der normalerweise stark 
antevertirte schwangere Uterus eine frühzeitigere und stärkere Aus- 
dehnung seiner hinteren Wand aufweist. 

Wenden wir uns nun wieder dazu, unsere Reconstructions- 
bilder für die Frage der Lösung und Fortbewegung der Placenta 
zu verwerthen, so sind es folgende Punkte, dis aus unseren Beob- 
achtungen noch beantwortet werden sollen: 

Welchen Einfluss auf den Mechanismus der Placentalösung und 
Fortbewegung, sowie auf den Verlauf der Nachgeburtsperiode hat 

a) der Sitz der Placenta, 

1. soweit die Höhe innerhalb des Uterus, 
2. soweit der Sitz an der vorderen oder hinteren Wand 
in Betracht kommt, 

b) die Länge der Nabelschnur, 

c) die Grösse der Placenta, 

d) Zvillingssehvangerschaft? 


a) Der Mechanismus der Nachgeburtsausstossung je 
nach der Höhe des Sitzes der Placenta. 


Denken wir uns in der Gebärmutter vom inneren Muttermunde 
anfangend 4 Zonen à 5 cm, so befand sich in 127 Beobachtungen 
der untere Rand der Placenta in der untersten Zone (0—5 cm) 
22mal, in der zweiten (6—10 em) 55mal, in der dritten (11 bis 
15 cm) 37mal, in der vierten (16—21 cm) 12mal. 

Dabei fand der Austritt der Placenta statt, falls der untere 
Rand sich befand 


in der Zone nach Schultze nach Duncan und gemischt 
I 13mal = 59,0 % 9mal = 41,0% 
II 4 „ = 80,0 , 11, — 20,0, 
HI 311, =838, Do — 162, 
IV 10, = 833, 2, — 167, 


Also der Duncan’sche Modus kommt am häufigsten vor bei 
tiefem Sitze der Placenta. 


—— E "w — — 
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Bei typischem Sitze der Placenta wird der Duncan’sche 
Modus zu Gunsten des Schultze’schen derart zurückgedrängt, 
dass der erstere nur noch zwischen 16—20 °omal beobachtet wird. 

In der Schamspalte zeigen sich, je nach dem Sitze der Placenta 
im Uterus, folgende Partien der Placenta zuerst. Bezeichnen wir 
die 5 Zonen der Placenta vom unteren Rande anfangend mit 1, 2, 
3, 4, 5, wie S. 450 genauer auseinandergesetzt, so trafen wir die 
Klemme, wenn die Placenta gesessen hatte 


in der in der Placentarzone nicht be- 
Uteruszone 1 (unten) 2 3 (Mitte) 4 5(oben) obachtet 
I llmal &mal l mal Omal lmal Imal 

— 02,490 — 38,190 — 4380 — ==4,8 Ҹ̧о 


П 19mal 12mal 10mal 2mal 2mal 10mal 
x 42,270 — 20,6 00 — 22,2 70 = 44° = 4,4 Ҹ̧о 
HI 20mal Tmal 6mal Imal Omal 3mal 
= 58,8% = 20,6% — 17,7 "00 = 2,9 ° — 
IV 6mal lmal Əmal Omal Omal 2mal 
= 60,0 °% = 10,0 ° = 30,0 °h = == 


Aus dieser Tabelle ersehen wir: 

Die Placenta mag in irgend einer der 4 Uteruszonen, d. h. 
tief oder hoch gesessen haben, in reichlich der Hälfte der Fälle 
kommt beim Herabrücken eine Stelle der unteren Placentarzone 
(0—3 cm vom Rande) zuerst in die Schamspalte. 

Nur sehr selten kommt die obere Hälfte der Placenta in der 
Scheide nach unten zu liegen. 

Je höher die Placenta in dem Uterus sass, um so häufiger 
kommt es vor, dass ein mittlerer Theil der Placenta in der Scham- 
spalte sichtbar wird. 

Der Verlauf der Placentarperiode gestaltet sich verschieden, 
je nach dem Sitze der Placenta auch in folgender Beziehung: Be- 
zeichne ich als „typischen Verlauf“ den, wo man ruhig 2 Stunden 
abwarten kann und dann die Placenta exprimirt, als „frühzeitige 
Expression“ den Verlauf, wo vor Ablauf von 2 Stunden die Ex- 
pression, meist wegen Blutung, hat erfolgen müssen, und als „spon- 
tanen Austritt“, wo vor Ablauf von 2 Stunden ohne unser Zuthun 
der Austritt der Placenta erfolgte, so zeigt sich, je nach dem Sitze 
der Placenta, der eine oder andere Modus häufiger: 
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Die Placenta Die Nachgeburtsperiode endete 
8838 in Zone typisch durch frühz. Expression spontan 
I 11 = 50,0 "јо 10 — 45,4 70 1 = 4,50 
H 38 — 691, 9 = 16,4 , 8 — 145, 
DI 327 — 729, 8 = 21,6 , 2 = 54, 
IV 10 — 833, 1— 83, 1= 83, 


Auf das Deutlichste ist ersichtlich, dass die typische Aus- 
stossung der Placenta um so häufiger vorkommt, je höher die Pla- 
centa im Uterus sitzt, und 

dass, wenn der Rand der Placenta in der untersten Zone 
(0—5 cm vom inneren Muttermunde) sich befindet, ganz unver- 
hältnissmässig häufig ein Einschreiten sich nothwendig macht, d. h. 
die frühzeitige Expression vorgenommen werden muss. Dass hierzu 
meist heftigere Blutungen den Anlass geben, ist schon erwähnt. 
Die folgende Tabelle zeigt eklatant, wie die Blutmengen in der 
Nachgeburtsperiode zunehmen, je tiefer die Placenta inserirt. 


Placenta sass in Blutverlust bis 
Zone nach Geburt der Placenta 
I 489 
II 381 | 
III 407] °” 
IV 289 


Berücksichtigt man, dass in der ersten Reihe sich 45 ° der 
Fälle befinden, in denen die Placentarperiode durch frühzeitige Ex- 
pression hat abgekürzt werden müssen, dass also die Beobachtungs- 
zeit, in der das Blut aufgefangen wurde, je höher die Placenta sass, 
um so länger wurde, so ist der Blutverlust für die erste Zone als 
noch erheblicher den anderen Zonen gegenüber anzusetzen. 


Mechanismus und Verlauf der Nachgeburtsperiode je nach 
dem Sitze der Placenta an der vorderen oder hinteren Wand 
der Gebärmutter. 

Sass die Placenta an der vorderen Wand, so beobachteten 
wir reinen Schultze’schen Modus in 73,0% der Fälle, Dun- 
can’schen und gemischten Modus in 27,0%. Beim Sitze der Pla- 
centa an der hinteren Wand verhielten sich diese Zahlen wie 
82 : 18 Ҹо. 

Es nimmt dies Resultat nicht Wunder. Seit wir erfuhren, 
dass die Placenta an der hinteren Wand höher zu inseriren pflegt 
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(S. 452) und seit wir wissen, dass diese höher inserirte Placenta 
häufiger nach Schultze’schem Modus austritt (S. 455), musste das 
eben angegebene Resultat den Erwartungen entsprechen. 

In Bezug auf die Stelle, die sich beim Tieferrücken der Pla- 
centa zuerst in der Schamspalte zeigt, ist kein nennenswerther Ein- 
fluss zu bemerken, ob die Placenta an der vorderen oder an der 
hinteren Wand sass. Wir fanden die Klemme beim Sitze der Pla- 
centa an der 

in der 1. 2. 3. 4. 5. Zone d. Plac. 
(untersten) (obersten) 
vorderen Wand 52,5 0/90 32,5 70 15,0% 0,0% 0,0 %o 
hinteren Wand 511, 200, 222, 44, 22, 


Der Verlauf der Nachgeburtsperiode aber gestaltete sich ent- 
schieden günstiger, wenn die Placenta an der hinteren Wand sass, 
denn einerseits fand eine typische Ausstossung bei hinterem Sitz in 
80 Oo der Fälle, bei vorderem Sitze in nur 64,6 °o der Fälle statt. 
Wegen Blutungen musste im letzteren Falle in 25 °%, in ersterem 
nur in 14° frühzeitig exprimirt werden und der durchschnittliche 
Blutverlust betrug bei vorderem Sitze der Placenta 494 g, bei 
hinterem nur 357. 


b) Einfluss der Länge der Nabelschnur auf den Modus 
der Ausstossung der Placenta und auf den Verlauf der 
Nachgeburtsperiode. 


Untersuchen wir die Vorgänge bei verschiedener Länge der 
Nabelschnur, von 10 zu 10 cm, so erhalten wir folgende Resultate: 


Länge Austritt der Placenta 
der Nabelschnur nach Schultze nach Duncan u. gemischt 
30—39 cm 16,6 % 83,4 % 
40—49 „ 684, 31,6 „ 
5059 „ 90,9 , 01, 
60—69 „ 85,2 , 14,8 „ 
70—79 , 78,6 , 214, 
80—89 , 87,5, 22,5, 


Eine Proportion ist nach keiner Seite wahrzunehmen. Auf- 
fallen wird nur, dass bei 30—39 cm langer Nabelschnur der Dun- 
can’sche Modus in einem sehr hohen Procentsatze vorkommt, wo 
nach Duncan-Fehling’s Lehre eine Schultze’sche Inversion 
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der Placenta eher zu erwarten gewesen wäre. Ich lege auf diese 
Tabelle keinen grossen Werth, da man diese Frage leicht mit ganz 
ungeheuren Zahlen beantworten kann, während ich hier nur die 
Fälle benutze, bei denen wir uns ein Reconstructionsbild angelegt 
haben. 

Ob bei verschiedener Länge der Nabelschnur typische Stellen 
der Placenta zuerst in die Schamspalte treten, soll jetzt untersucht 
werden. 


Bei einer Länge sass die Klemme in der Placentazone 

d. Nabelschnur von 1 (unten) 2 3 (Mitte) 4 5 (oben) 
30—49 en 52,9% 235% 20,6% 00% 2,9% 
50—69 , 509, 283, 151, 38, 19, 
70—89 , 650, 10, 200, 00, 00, 


Ein Einfluss der Länge der Nabelschnur auf den Bewegungs- 
modus der gelösten Placenta ist gar nicht zu constatiren. 

Ebensowenig hat die Länge der Nabelschnur auch einen pro- 
portional nachzuweisenden Einfluss auf den Verlauf der Nach- 
geburtsperiode, denn bei einer 


Länge der erfolgte die Geburt der Placenta 
Nabelschnur von spontan durch frühz. Expr. typisch 
30—39 cm 16,6 fo 50,0 fo 33,3 o 
40—49 , 53, 18,4 „ 76,3 , 
50—59 , 12,1 , 24,2 , 63,7 , 
60—69 , 11,1, 7/4, 81,5, 
70—79 , 0,0, 00, 100,0 , 
80—89 , 25,0 , 50,0 , 25,0 , 
Die Blutverluste betrugen bei einer 
Länge der Nabelschnur von durchschnittlich 

30—39 cm 552 g 

40—49 , 391 , 

50—59 , 478 , 

60—69 , 351, 

70-79 , 332 , 

80—89 , 323 , 


Die beiden letzten Tabellen bekunden, dass bei kurzer Nabel- 
schnur häufiger Störungen im Verlauf der Nachgeburtsperiode und 
grössere Blutverluste eintreten. 


Gew. 
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c) Einfluss der Grösse der Placenta auf den 
Mechanismus der Nachgeburtsperiode. 


Ich habe, um diesen Punkt zu beantworten, die Geburts- 
vorgänge nach dem Gewichte der Placenta zusammengestellt a) in 
Beziehung auf den Modus des Austritts der Placenta, b) in Be- 
ziehung auf die durch die Klemme bezeichnete führende Partie. 


300 


400 
500 
600 
700 
800 , 
900 , (1000) , 


Gewicht der 


Mu 9, Y 3 


Placenta 


(400) , 
(500) , 
(600) „ 
(700) , 
(800) „ 
(900) „ 


Zahl 
der Beob. 


200 bis (300)g 1 


300 
400 
500 
600 
700 
800 
900 


nicht des Randes in der Schamspalte, zuerst sichtbar wird. 


normalerweise die Placenta tief tritt und ausgestossen wird. 


, (400), 4 
, (500) 2, 20 
, (600) , 33 
„ (700) , 30 
„ (80), 13 
, (900), 4 
, (1000), 4 


1 


Ə 
22 
39 
37 
13 
4 
5 


der Placenta Zahl d. Beob. 
200 bis (300) g 


Schultze 


Duncan u. gem. 


0= 0,09% 
3 = 60,0 , 
15 — 682, 


öl —705, 


31 = 83.8 , 
12 = 92,3 , 
2 — 00, 
4 — 802, 


1 — 100,0 Din 


.— 
.— 
8 = 
D 
1 == 
2 
L = 


40,0 , 
31,8 , 
20,5 „ 
16,2, 

7,6, 
50,0 , 
20,2 , 


Ansatzstelle der Klemme an der Placenta 


1 (unten) 


100,0 % 


75,0 , 
50,0 , 
45,5, 
51,9, 
38,5 , 
25,0, 


100,0 , 


2 


0,0 % 
0,0 5 
20,0 5 
18,2 „ 
25,8 , 
615, 
25,0 , 


0,0, 


3 (Mitte) 
0,0 % 
25,0 „ 
25,0 „ 
303, 
194, 
0,0, 
500, 
0,0, 


4 
0,0 90 
0,0 3 
0,0 , 
6,0, 
0,0, 
0,0 5 
0,0, 
00, 


5 (oben) 
0,0 70 
00, 
5,0 , 
0,0, 
32, 
00, 
0,0, 
0,0, 


Die Zahlen der beiden Tabellen beweisen, dass, je grösser die 
Placenta wird, desto häufiger einerseits der Schultze’sche Modus 
vorkommt, andererseits um so eher eine Partie der Placentarfläche, 


Schliessen wir aus diesen Tabellen die Frühgeburten aus und, 
da nur einzelne Fälle davon vorliegen, die Placenten von 800 g Ge- 
wicht an und mehr, nehmen wir dann nur diejenigen Geburtsfälle, 
bei denen der untere Rand der Placenta im Minimum 10 cm von 
dem inneren Muttermunde entfernt lag, wählen wir also, um es kurz 
zu sagen, die typischen Fälle der letzten Schwangerschaftswochen, 
so müssen wir einen Einblick bekommen, nach welchem Modus 
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Gew. Modus Von der Placenta präsentirte sich Zone 
d.Plac. Schultze Duncan u.gem. l(unten) 2 8 (Mitte) 4 5(oben) 
400g 8 2 4 2 Ə 0 0 
x 80,0 00 —20,0 0), — 44,4 ?)о = 22,2 0) = 33,3 de 
500 g 9 3 6 5 7 1 0 
— 86,4 050 — 13,6 70 =31,6 '%o =26,3 ° =36,9 oe =5,3 % 
600g 18 2 8 6 3 0 0 
= 90,0 ° =10,0% =47,0% — 35,9 00 —17,7 90 
700g 16 1 5 2 0 0 0 
x 85,7 700 — 14,3 fo — 71,4 900 =17,7 °% 
ol 8 23 29 
— 86,4 00 — 18,6 "0 = 44,2 fe — 05,070 


Diese Tabelle beweist: 1. dass beim typischen Sitze der Pla- 
centa in einer Geburt gegen Ende der Schwangerschaft der Aus- 
trittsmodus in 86,4 °o der rein Baudelocque-Schultze’sche war, 
in 13,6 ° trat die Placenta rein nach Duncan’s Modus oder in 
einem Uebergangsmodus (gemischt) hervor; 

2. dass unter den gleichen Bedingungen in 55,8°/o eine der 
Mitte der Placenta nahe liegende Zone zuerst in die Schamspalte 
eintritt; in 44,2% zeigte sich eine Partie der unteren Randzone 
bis 3cm vom Rande entfernt. 

Vermuthungsweise lässt sich aus diesen beiden Thatsachen 
schliessen, dass die Placenta höher oben in der Regel in einer in- 
vertirten Haltung sich befindet, die beim Tieferrücken durch An- 
passen der nach der maternen Seite mässig zusammengerollten Pla- 
centa in das Lumen des Scheidenrohrs zu einer Haltung mit dem 
unteren Rande voran werden kann und häufig wird. 

Nicht aber spricht diese Thatsache dafür, dass die Placenta 
schon aus der Gebärmutter in Walzenform nach der fötalen Seite 
zusammengeklappt ausgetreten sein sollte; denn wie könnte dann 
nachträglich eine derartige Inversion zu Stande kommen, dass im 
unteren Theile der Scheide eine mittlere, der fötalen Seite ange- 
hörige Partie der Placenta die Führung übernimmt. 


d) Modus der Fortbewegung und Ausstossung der 
Placenta bei Zwillingsgeburt. 


Ich habe freilich bisher nur einen Fall von Zwillingsgeburt, 
bei dem alle Phasen des Geburtsverlaufs nach Wunsch beobachtet 
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werden und die Nachgeburtstheile, die die nöthigen Bedingungen 
zur Anfertigung eines Reconstructionsbildes besassen, genau ge- 
zeichnet werden konnten, zur Verfügung. Aber dieser Fall bot so 
leicht übersehbare Verhältnisse, dass ich ihn als einen für die Nach- 
geburtsperiode typischen Fall wohl hier mit veröffentlichen kann. 
Es handelt sich um eine Zweitgebärende, die bei einem sehr aus- 
gedehnten Uterus zu früh niederkam. Die Zwillingsschwangerschaft 
war mit absoluter Sicherheit durch gleichzeitige Zählung der Herz- 
töne festgestellt, und demgemäss wurden auch die zur Herstellung 
eines Reconstructionsbildes nothwendigen Untersuchungen und Auf- 
zeichnungen von Anfang an mit grosser Genauigkeit vorgenommen. 

Dass zwei Blasen in den Muttermund eintraten und beide 
Blasen nur soweit einrissen, wie der Durchgang des Kindes es noth- 
wendig machte, waren äusserst günstige Bedingungen für ein zu 
erhoffendes Reconstructionsbild. Auch die Nachgeburtsperiode er- 
folgte in typischer Weise. Nach 2 Stunden wurde die Expressio 
placentae vorgenommen. Der Blutverlust betrug insgesammt 420 g, 
wovon nur 20 g vor der Placenta abgingen; das Uebrige war als 
retroplacentares Hämatom vorhanden. 

Ebenso günstig gestaltete sich die Abtastung der Gebärmutter 
am 10. Tage, um den Sitz der beiden getrennten Placenten fest- 
zustellen. Beide Placentarstellen waren hoch im Körper der Gebär- 
mutter, 2—4 cm über dem inneren Muttermunde, gelegen. Die eine 
sass der vorderen Wand an, die andere der hinteren. Nach der 
rechten Kante zu näherten sie sich mehr als an der linken. Das 
eine Ei enthielt mehr Fruchtwasser als das andere und war daher 
ausgedehnter. 

An der Hand des folgenden Reconstructionsbildes können wir 
den Vorgängen der Nachgeburtsperiode folgen: Zuerst wurde das 
Kind des vorderen Eisackes geboren. Wir haben uns vorzustellen, 
dass mit dem Abfliessen des Fruchtwassers und dem Herausrücken 
dieses Kindes die Zwischenwand der beiden Eisäcke folgte und sich 
auf die Placenta I auflegte, einen Druck gegen die Vorderwand der 
Gebärmutter ausübte, so dass Placenta I weder sich genügend in- 
vertiren, noch in den tieferen Theil der Gebärmutter herabsteigen 
konnte. 

Nach dem» Blasensprunge II wurde Kind II schnell geboren, 
und nun spielte sich die Lösung von Placenta II in der weiten 
Uterushöhle in vollständig typischer Weise ab. Die Placenta erhob 
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sich im centralen Theile, invertirte sich und rückte, dem Kinde 
folgend, nach Schultze’schem Modus an der Placenta I vorüber, 
und in der weiten Scheide konnte die Inversion weiter eine centrale 
bleiben; die Klemme sass seitlich dem Centrum. 

Auch das Vorrücken 
der Nabelschnur II, die bald 
weiter aus der Schamspalte 
herausragte und schliesslich 
14 cm vorgerückt war, wäh- 
rend Nabelschnur Inur 11 cm 
vorrückte, stimmt mit dieser 
Vorstellung. 

Als der obere Rand der 
Placenta II, die Eihäute mit 
sich nehmend, an Placenta I 
vorübergerückt war, folgte 
die schon gelöste, aber nicht 
invertirte Placenta mit ihrem unteren Rande voran nach und rückte 
mit diesem in den Inversionstrichter von Placenta II hinein. 

So wurde Placents II zuerst geboren und ihr lag Placenta I 
dicht an. Das Hämatom, 420 g, lag in dem aus beiden Placenten 
und ihren Eihäuten gebildeten Sacke gemeinschaftlich. Die sich 
anschauenden Ränder der beiden Placenten waren oben 19, unten 
21 cm weit von einander entfernt. 

Jede Placenta wog 450 g. Ihre Durchmesser waren 12: 17,5 
und 13,5:17. Sie waren also fast gleich gross. 


Fig. 4. 





An einigen Beispielen nicht typischer Formen möchte ich 
einerseits die Mannigfaltigkeit des Mechanismus der Lösung und 
Fortbewegung illustriren, andererseits mögen diese Beispiele zeigen, 
wie bequem an der Hand einer derartigen graphischen Darstellung 
die Geburtsvorgänge eines bestimmten Falles sich übersehen lassen. 

Ich wähle zuerst 2 Fälle von auffallend hohem Sitze der 
Placenta. 

Typischer Verlauf der Geburt bei einer Zweitgebärenden. 
Nachgeburtsperiode absolut normal. Nach 2 Stunden nur wenige 
Tropfen Blut abgegangen. Nun Expressio placentae. Sämmtliches 
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Blut, 190 g, in den nach der maternen Seite umgeschlagenen Ei- 
häuten (1896, Nr. 8). 


745 





Viertgebärende; Frühgeburt; enges Becken; kommt in partu mit 
bereits geborenem Oberschenkel. Kind frisch-todt. Leichte Extraction. 

1896, Nr. 298. Nachgeburtsperiode nach 2 Stunden durch 
Expression beendet. Bis dahin ungefähr 100 g Blut abgegangen. 
Im umgeschlagenen Eihautsack ein Hümatom von 140 g. 

Die Untersuchung des Uterus am 9. Tage erwies einen ganz 
abnormen Befund, der mit dem Reconstructionsbilde nicht gut ver- 
einbar war. Vielleicht zwei Drittheile der Körperhöble zeigte Ver- 
dickungen und Thromben, wie sie 
der Placentarfläche eigen sind. Doch 5 
kennzeichnete sich die eigentliche Sitz- 
stelle der Placenta durch ihre ganz 
besonders grossen Thromben und Auf- 
lagerungen (Fig. 6). 

Nun mögen 2 Fälle folgen, bei 
denen man eigentlich, dem Sitze der 
Placenta nach, den andersartigen Mo- 
dus der Geburt der Placenta hätte 
erwarten müssen. 

1896, Nr. 17. Erstgebärende. Tie- 
fer Sitz der Placenta. Wegen Blutung 
inder Nachgeburtsperiode (350 g) Massage und frühzeitige Expression 
nach 35 Minuten, wobei noch 250 g Blut entleert werden. Trotz tiefen 


Sitzes der Placenta vollständige Umstülpung. Schultze’scher Modus. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXVI. Band. 31 


Fig. 7. 





464 F. Ahifeld. 


Auch hier fand sich am 9. Tage, dass an verschiedenen Stellen 
der Gebärmutterschleimhaut sich kleinere Höcker und Unebenheiten 


Fig. 8. 





In dieser Abbildung ist der Placentarrand 

punctirt gezeichnet, weil die dargestellte 

Hälfte der Placenta in der linken Hälfte 
der Gebärmutter sass. 


füblen liessen. Die eigentliche Pla- 
centarstelle fing erst 2 cm über 
dem inneren Muttermunde des 
puerperalen Uterus an. 

1895, Nr.299. Erstgebärende. 
Frühgeburt in der 35.—36. Woche. 
Obwohl die Placenta an normaler 
Stelle sass, musste wegen stetiger, 
wenn auch nicht starker Blutung 
eine Ueberwachung und Massage, 
sowie frühzeitige Expression erfol- 
gen. Im Ganzen gingen 780 g 
Blut ab. Die Placenta trat, trotz 
ihres normalen Sitzes nach Dun- 
can’schem Modus aus (Fig. 8). 

Am 9. Tage fanden sich auf 


der Placentarstelle ungemein reichliche Fibrinmassen und geronnenes 
Blut. Die Placentarstelle grenzte nach unten zu nicht scharf ab, 


Fig. 9. 
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sondern ging in eine Partie leichter 
Auflagerungen und Höcker über, 
die näher an den Muttermund her- 
angingen, als es nach dem Recon- 
structionsbilde zu erwarten war. 

Endlich mag hier noch einer 
der seltenen Fälle folgen, wo der 
obere Rand der Placenta herab- 
tritt und die Führung übernimmt. 

1896, Nr.27. Zweitgebärende. 
Rbachitisch plattes Becken. Geburt 
erfolgte spontan,ohne Abnormitäten. 
Auch der Verlauf der Nachgeburts- 


periode war ein vollständig typischer. Als nach 2 Stunden die Expressio 
placentae vorgenommen wurde, waren nur 20g Blutabgegangen. Aus- 
tritt der Placenta mit dem oberen Rande voran mit vollständig um- 
geschlagenen Eihäuten. Im Eihautsacke 340 g Blut. Schultze’scher 


Modus (Fig. 9). 


Ich bin mir wohl bewusst, aus einer Beobachtungsreihe von 
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so geringem Umfange, wie die vorliegende, darf man nur mit grosser 
Vorsicht Schlüsse ziehen, die auf Anerkennung hoffen dürfen. 

Gewiss hätte ich noch einige Jahre die Untersuchungen weiter 
fortsetzen können, ehe ich zur Publication schritt. Doch habe ich 
es jetzt schon getban, in der Hoffnung, der oder jener fleissige 
Assistent an einer Anstalt mit sehr grossem geburtshülflichem Materiale 
würde die Untersuchungen aufnehmen und dann schneller zum Ziele 
kommen, als wir in Marburg. Dazu soll diese Publication anregen. 

Ich bin auch überzeugt, wird es Sitte, in das geburtshülfliche 
Protokoll ein Reconstructionsbild des Uterus ante partum einzutragen, 
das aus genauen Beobachtungen der Geburtsvorgänge und der Nach- 
geburtstheile aufgebaut ist, Manches im Geburtsverlaufe wird dann 
verständlicher werden. 

Von den wichtigeren Resultaten dieser Arbeit wiederhole ich 
hier in kurzer Zusammenfassung nur die, die mir trotz der kleinen 
Zabl der Beobachtungen gesichert erscheinen: 


a) Sitz der Placenta. 


Die Placenta sitzt ziemlich gleich häufig an der vorderen oder 
hinteren Wand der Gebärmutter. Bestimmte Ursachen, die den 
einen oder anderen Sitz veranlassen, sind bisher noch nicht festgestellt. 

Niemals fand ich die Placenta im Fundus uteri; in über- 
wiegender Zahl im oberen Theile des Körpers, so dass der untere 
Rand der Placenta im hochschwangeren Uterus ca. 10 cm vom 
inneren Muttermunde entfernt liegt; sehr häufig befindet sich die 
Placenta in das untere Drittheil des Gebärmutterkörpers hinein- 
ragend, und nicht selten ragt sie bis zum Muttermund selbst hinab. 
Nur sehr selten geht sie von der vorderen auf die hintere Wand über. 

Sitzt die Placenta an der hinteren Wand, so zeigt sie eine 
stärkere Entwickelung, als wenn sie auf der vorderen Wand sich 
gebildet hat und sie liegt durchschnittlich nicht unwesentlich weiter 
vom inneren Muttermunde entfernt. 


b) Vorgänge bei der Lösung und Fortbewegung der 
Placenta in der Nachgeburtsperiode. 


Auf den Modus der Lösung, Fortbewegung und Ausstossung 
der Placenta üben den grössten Einfluss der Sitz und die Grösse 
der Nachgeburt aus. Von ganz untergeordneter Bedeutung ist die 
Länge und der Sitz der Nabelschnur. 
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Den typisch zu bezeichnenden Modus, bei dem die Placenta 
sich mit ihrer fötalen Seite, und zwar mit einer Partie zwischen 
unterem Rande und Centrum, zuerst in der Schamspalte zeigt und 
bei dem die Eihäute, wenigstens das Chorion, sich gänzlich nach 
der maternen Seite der Placenta umgeschlagen zeigt, findet man 
am ausgeprägtesten und häufigsten, wenn der untere Rand der 
Placenta 10 cm und mehr vom inneren Muttermunde entfernt liegt, 
wenn die Placenta eine Grösse von mindestens 450 g hat und be- 
sonders, wenn sie an der hinteren Wand der Gebärmutter in- 
serirt ist. 


c) Verlauf der Nachgeburtsperiode in Bezug auf Blutung 
und nothwendig werdende Eingriffe. 


Je höher die Placenta im Uterus inserirt ist, desto häufiger 
kommt der Baudelocque-Schultze’sche Modus zu Stande, desto 
geringer ist der Blutverlust, desto regelmässiger kann die Aus- 
stossung der Placenta abgewartet werden. 

Sitzt die Placenta mit ihrem unteren Rande tiefer als 10 cm 
vom inneren Muttermunde, desto grösser wird die Blutmenge, desto 
häufiger muss, um weitere Blutungen zu verhüten, die frühzeitige 
Expression der Placenta vorgenommen werden. 


XIII. 


Zerreissung der Nabelschnur eines reifen Kindes während 


der Geburt. 
Von 
F. Ahlfeld. 


(Mit 3 in den Text gedruckten Abbildungen.) 


Ueber die Vorgänge, die zur Zerreissung der Nabelschnur 
bei Sturzgeburten führen, herrscht unter den Autoren ziemliche 
Einmüthigkeit. Ebenso zweifelt wohl kaum Jemand, dass bei 
brüsquem Herausziehen eines Kindes, zumal, wenn es zu weit von 
der Schamspalte weggelegt wurde, eine Zerreissung der Schnur, 
selbst eines reifen Kindes erfolgen kann. 

Hingegen sind Fälle, wo schon vor vollendeter Geburt des 
Kindes die Nabelschnur zerriss, nur ganz einzeln verzeichnet. Jeder 
dieser Fälle verdient aber eine Veröffentlichung, weil diese Beob- 
achtungen forensisch von grösster Bedeutung sind, denn ihre Nicht- 
kenntniss und ihre Nichtbeachtung könnten zur Verurtheilung einer 
Unschuldigen führen; sei es der heimlich gebärenden Mutter, sei es 
der Hilfe leistenden Hebamme. 

Unser Fall verdient auch aus dem Grunde volle Beachtung, weil 
er nach jeder Richtung hin sorgfältig beobachtet wurde. Es handelte 
sich um eine Examengeburt, bei der bald ich selbst, bald zwei 
meiner Assistenten die Beobachtung übernahmen. 

Am 24. Januar d. J. trat die Erstgebärende B., 19 Jahre alt, in 
die Anstalt ein, mit der Angabe, sie habe Wehen. Bei ihrem kleinen 
Bau mass ich, gelegentlich der ersten Untersuchung, die Conjugata 
diagonalis und stellte fest, dass sie auf 11 cm verkürzt war. Das Becken 


war ein mässig allgemein verengtes: Spinae 22,0 cm; Cristae 27,0 cm; 
Trochant. 31,0 cm; Conj. extr. 19,0 cm. 
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Da eine Eröffnung des Muttermundes noch nicht stattgefunden 
hatte, auch die Wehen sehr selten kamen, so wurde die Gravida 
wieder zu den übrigen Schwangeren entlassen. Aber schon nach acht 
Stunden kam sie wieder und blieb, da der Muttermund sich zu öffnen 
begann, dauernd in Beobachtung. 

Der untersuchende Finger fand im Muttermunde die noch stehende 
Fruchtblase, dennoch war er mit Mekonium beschmutzt. Von einem 
Abgange von Fruchtwasser wusste die Schwangere nichts zu vermelden. 

Unter diesen Verhältnissen wurden die Lebenserscheinungen des , 
Kindes um so sorgfältiger beobachtet und Assistent, Hebamme und 
Examinand überzeugten sich zu wiederholten Malen vom Vorhandensein 
kräftiger kindlicher Herztöne. Um 3 Uhr 15 Minuten Nachmittags 
wurden einige kräftigere Stösse des Kindes gefühlt. Die Herztöne 
waren schon vorher undeutlich geworden, bald darauf gar nicht mehr 
zu hören. Gegen 4 Uhr überzeugte ich mich persönlich vom statt- 
gefundenen Tode des Kindes. Mittlerweile war auch eine Urinprobe unter- 
sucht. Eiweiss mässig reichlich; ebenso Cylinder, ein Umstand, der von 
Wichtigkeit war, da wir aus der Anamnese erfuhren, dass die B. wegen 
schwerer Nephritis im Krankenhause vor einigen Jahren behandelt 
worden war. Ich liess die Blase bei dem nun völlig erweiterten Mutter- 
munde sprengen, und es ergoss sich eine kleine Menge dünnbreiiger 
mekoniumhaltiger Flüssigkeit von Farbe und Consistenz mässig concen- 
trirter Galle. Die sehr trägen Wehen regten die Bauchpresse nur schlecht 
an, und so dauerte die Austreibungsperiode noch einige Stunden. 

Der geborene Kopf bewies, dass das Kind ein besonders grosses 
sein musste, und die Verzögerung nach Geburt des Kopfes wurde daher 
auf ein Missverhältniss zwischen dem allgemein verengten Becken und 
den Schultern geschoben. Eine Nabelschnurumschlingung um den Hals 
war nicht vorhanden. Die Hebamme übte deshalb einen kräftigeren Zug 
am Kopfe des todten Kindes aus, und mit einem Ruck traten die Schultern 
durch und gleich darauf glitt langsam der übrige Theil des Kindes her- 
vor, und das Kind wurde dicht vor die Schamspalte der Mutter gelegt 
und eine Klemme auf den aus der Spalte heraustretenden Theil der 
Nabelschnur aufgesetzt. Einer der anwesenden Assistenten will beim 
Durchtreten der Schultern ein krachendes Geräusch gehört haben. 

Nach Geburt der Schultern war ein Arm mit herausgetreten, der 
unter dem Kinne gelegen hatte. In der Ellenbogenbeuge befand sich 
eine Nabelschnurschlinge, die von der Hebamme leicht abgestreift wurde. 

Als man nun zur Abnabelung des Kindes schritt, fand man die 
Nabelschnur zum grossen Erstaunen abgerissen, 3cm vom kindlichen Nabel. 

Bei Besichtigung des Kindes sah man sehr deutlich eine Schnür- 
furche um den rechten Unterschenkel und eine nur durch ihre Färbung 
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auffallende Schnürmarke an der Stelle des linken Arms, von der die 
Hebamme die Nabelschnur abgestreift hatte. 


In der Nachgeburtsperiode ging etwas reichlicher Blut ab, weshalb 
Massage und frühzeitige Expression der Nabelschnur vorgenommen wurde. 
Eine Stunde post partum war die Nabelschnur 10 cm vorgerückt und 
insgesammt 570 g Blut abgegangen. Die Placenta folgte dem äusseren 
Drucke und mit ihr kamen noch 95 g Blut. Das Blut soll besonders 
dunkel ausgesehen haben. 


Um über den Sitz der Placenta in diesem Falle eine vollständige 
Klarheit zu erlangen, nahm ich nach fieberlos verlaufenem Wochenbette 
eine intrauterine Untersuchung vor, und constatierte, dass die Placenta an 
der vorderen Wand, nicht auffällig nahe dem inneren Muttermunde ge- 
sessen haben konnte. Aus dem Eihautriss liess sich der Sitz des Frucht- 
kuchens nicht bestimmen, da er sehr gross ausgefallen war. 


Mit der Geburt des Kindes und der Nachgeburt waren die Be- 
dingungen gegeben, um den Ursachen der Nabelschnurzerreissung nach- 
zuforschen. 

Das Kind war äusserst kräftig entwickelt. Es wog, ohne Mekonium, 
3550 g und war 54 cm lang. In eine scharf gekrümmte intrauterine 
Haltung gebracht, mass die Kopf-Steisslänge 29,5 cm. Dabei war die 
Nabelschnur nur 44 cm lang. 

Die Nabelschnur dem Kinde so angelegt, wie sie in utero gelegen 
haben musste, lief vom Nabel des Kindes aufwärts am Thorax lang, 
ging über die linke Ellenbogenbeuge, wie die dort befindliche Druck- 
marke bewies, umschnürte den rechten Unterschenkel und lief über die 
Genitalien weg zur Placenta. 

Man braucht nur an einer Kindesleiche unter gleichen Bedingungen 
die Schnur von 44 cm umzulegen, so wird man sich sofort überzeugen, dass 
im Ganzen eine ungemeine Zerrung der Schnur stattgefunden haben muss. 

Wunderbar bleibt überhaupt, dass das Kind bei dieser Zerrung 
der Schnur bis zum Eintritt des Kopfes ins Becken am Leben blieb. 

Dass die Zerreissung erst beim Herausbefördern der Schultern er- 
folgte, wird verständlich, wenn man erwägt, dass einerseits der linke Arm 
beim Austreten des Kopfes gegen das Kinn hin vorrückte, mit ihm der 
angeschlungene rechte Schenkel, während andererseits die Placenta dem 
Steisse direct nicht folgte, sondern im oberen Theile des Genitaltractus 
zurückgehalten wurde. 

Die Partie der Nabelschnur, die den meisten Zug auszuhalten hatte, 
lag zwischen der Umschnürungsstelle des rechten Schenkels und der 
Placentarinsertion. Dort erfolgte dann auch der Riss. 

Die Nabelschnur war keine bandartige, doch eine mässig sulzarme. 
Im Verhältniss zu dem auffallend entwickelten Kinde war sie etwas zu dünn. 


— — — - 
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Die drei Abbildungen geben die Verhältnisse sehr deutlich wieder. 
Fig. 1 stellt die Verhältnisse vor dem Absterben des Kindes dar. Fig. 2 
zeigt, wie die Theile beim Heraustreten der Schultern gelegen haben 
müssen (Kopf-Steisslänge 33,7 cm). Fig. 3 bringt eine Darstellung der 
Einschnürungs- und Umschnürungsmale. 

Ich füge der Beschreibung des Befundes noch hinzu, dass die 


Fig. 2. 





Section des Kindes ausser den Zeichen intrauterin stattgehabter Athmung 
keine andere Todesursache nachwies. 

Die Untersuchung der Placenta ergab nichts, was auf nephritische 
Veränderungen hindeutete (Prof. Marchand). 


Zerreissungen der Nabelschnur vor vollendeter Geburt des 
Kindes gehören zu den seltensten Ereignissen. Ich habe die gang- 
baren Lehrbücher der gerichtlichen Medicin, auch den Abschnitt 
von Müller’s grossem Sammelwerke, den Fritsch bearbeitet hat, 
durchgesehen, ohne mich belehren zu können, Möglich, dass ich 
dabei hier oder da etwas übersehen haben mag, denn die Register 
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sind zum Theil höchst unvollkommen und kaum zu gebrauchen. 
Nur in v. Hofmann’s Lehrbuch (6. Aufl. Wien 1893) fand ich 
S. 784 Literaturangabe. Es sind dort im Ganzen 8 Fälle eitirt. 

3mal geschah die Zerreissung beim Lösen der um den Hals 
geschlungenen Schnur, imal bei der Entbindung in Seitenlage, 
jedenfalls durch zu weites Weglegen des geborenen Kindes von 
der Schamspalte (Stuttgarter Hebammenlehranstalt 1880 und 1886, 
Arch. f. Gynäkol. Bd. 29, S. 283), 2mal an der Breisky’schen 


Fig. 3. 





Klinik in Wien. Genaueres nicht angegeben. In den von Budin)) 
berichteten Fällen handelt es sich theils um Zerreissung bei Ab- 
streifung der um den Hals geschlungenen Nabelschnur, theils waren 
die Austreibungskräfte derart mächtige, dass das Kind gleichsam 
herausgeschossen wurde, wobei die Nabelschnur zerriss, Fälle, wie 
einen solchen Späth schon früher beschrieben hat. 

Es liessen sich gewiss derartige Beobachtungen zahlreicher in 
der Literatur bringen. Leider fehlt meist die Angabe, wie gross 
das Kind gewesen. 





1) Archives de Tocologie 1887, $. 623. 
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Vorkommnisse aber, wie unser Fall eines darstellt, wo ein 
sehr grosses Kind bei den Manipulationen der Hebamme, wie sie 
bei jeder Geburt ausgeführt werden, eine Zerreissung der Nabel- 
schnur erfährt, gehören zu den grösseren Seltenheiten. Sie stehen, 
was ihre forensische Bedeutung anbelangt, in umgekehrtem Ver- 
hältnisse zu ihrem seltenen Vorkommen, denn sie verdienen in 
allen Fällen Berücksichtigung, wo bei heimlich Gebärenden die 
Möglichkeit vorliegt, die Mutter habe durch Zerreissung der Nabel- 
schnur den Verblutungstod des Kindes herbeigeführt. 


XIV. 
Eine Mastitis-Epidemie. 


Von 


Dr. Hermann W. Freund, 


Privatdocent und Director der Hebammenschule in Strassburg i. E. 


Hausepidemien in geburtshülflichen Anstalten sind heutzutage, 
soweit man sich nach den Veröffentlichungen ein Urtheil bilden 
kann, etwas so Seltenes, dass jede, auch die kleinste, die sich er- 
eignet, ausführlich mitgetheilt zu werden verdient, auch schon 
darum, weil sie gewöhnlich zum mindesten ebensoviel Interessantes 
und Wissenswerthes erkennen lässt, wie die Veröffentlichung noch 
so grosser Reihen von guten Resultaten. 

Ich bin in der Lage, über eine eigenthümliche Epidemie in 
der Strassburger Hebammenanstalt zu berichten, welche sich auf 
sämmtliche 6 Wöchnerinnen eines und desselben Saales erstreckte, 
und zu der ich in der Literatur ein Gegenstück nicht gefunden 
habe. Zur Erklärung und vielleicht zur Entschuldigung derselben 
muss ich mittheilen, dass die Anstalt zwar über ausgedehnte, aber 
alte Spitalräume verfügt, welche den modernen Anforderungen nicht 
durchweg genügen. Ist hier die Handhabung der Antiscpsis schon 
erschwert, so finden ganz besonders einmal eingedrungene Krank- 
heitserreger schneller eine weitere Ausbreitung, als in modernen 
Instituten und sind auch schwerer wieder zu beseitigen. Ferner 
liegt auf der Strassburger Hebammenanstalt noch von französischer 
Zeit her die Last, sowohl Findelkinder unter einem Jahr aufzu- 
nehmen, bis für sie ein Asyl in der Stadt gefunden ist, als auch 
Kinder unter einem Jahr von solchen Müttern, welche auf irgend 
einer Spitalabtheilung krank liegen. Damit ist natürlich vielfachen 
Einschleppungen Thür und Thor geöffnet. Erst im Anschluss an 
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die gleich zu erzšhlenden Begebenheiten ist es mir gelungen, so- 
wohl eine Isolirabtheilung für Wöchnerinnen, als auch eine Ab- 
theilung für die eben erwähnten Säuglinge zu erhalten, die von 
der übrigen Anstalt getrennt ist. Uebrigens erscheint eine der- 
artige Säuglingsabtheilung zu Lehr- und Versuchszwecken für die 
künstliche Kinderernährung durchaus geeignet. 

Die Epidemie selbst betraf folgende Fälle: 


Fall 1. Eine 2ljährige kräftige Person, welche 3 Monate lang 
als Hausschwangere in der Anstalt gewesen war, kam am 19. April 1896 
zum ersten Male nieder. Bei plattrhachitischem Becken hatte sich das 
Gesicht mit nach hinten gerichtetem Kinn eingestellt; nach Verwand- 
lung der Gesichtslage in eine Hinterhauptslage war dann die Geburt 
eines lebenden ausgetragenen Mädchens spontan erfolgt. Das Wochen- 
bett verlief bis zum 10. Tage ungestört. (Höchste Temperatur 37,2°.) 
Am genannten Tage erkrankte die Person ohne Frost mit Fieber bis 38,5°. 
An den sehr schlecht entwickelten Warzen der im Uebrigen hypertrophi- 
schen Brüste zeigten sich kleine Schrunden; Desinfieiren mit Carbol, dann 
Auflegen von Ichthyol-Lanolin, Suspension der Brüste und ein Abführ- 
mittel brachten schon am nächsten Tage Heilung der Schrunden und 
völlige Entfieberung nach profusen Schweissen, so dass die Person nach 
2 Tagen geheilt entlassen werden konnte. — Weitere 4 Tage später aber 
kam sie wieder fiebernd (39,3°) und mit heftigen Schmerzen in der linken 
Brust in die Anstalt. Die Mamma war geschwollen, entzündlich geröthet, 
schmerzhaft, liess aber nirgends Schrunden, Knoten oder Fluctuationen 
erkennen; Eisumschläge und Compressionsverband, Abführmittel und 
Verbot des Stillens waren nicht im Stande, die weitere Entzündung zu 
verhindern; am 4. Tage nach der Wiederaufnahme musste die Pat. der 
chirurgischen Klinik überwiesen werden, wo ein grosser Abscess eröffnet 
wurde. Heilung nach 3 Wochen. 


Fall 2. Zwei Tage nach dem Wiedereintritt dieser Wöchnerin 
begann eine 19jährige Person, welche 3 Tage zuvor zum ersten Male 
spontan niedergekommen war, zu fiebern. Es muss bemerkt werden, 
dass sie durch den ganzen Saal von der Erstgenannten entfernt lag und 
dass ein directer Contact zwischen den Wöchnerinnen weder mittelbar 
noch unmittelbar besteht. In der Nacht vom 3. auf den 4. Tag war 
die sonst ruhige, durchaus nicht nervöse Person, welche ebenfalls Haus- 
schwangere gewesen war, auffallend unruhig. Man schob dies darauf, 
dass die ungewöhnlich grossen, hängenden Brüste sich strotzend gefüllt 
hatten, was Drücken und Stechen hervorrief. Die unverhältnissmässig 
kurzen und schmalen Warzen waren übrigens intact. Morgens um 8 Uhr 
sah ich die Pat. Die Temperatur betrug 37,8, das Abdomen war voll- 
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ständig in Ordnung. Um 11 Uhr früh trat ein ungewöhnlich heftiger 
Schüttelfrost auf, der, als ich die Pat. kurz nach 12 Uhr wiedersah, noch 
nicht vollständig beendet war. Der Puls war sehr frequent, regelmässig, 
nicht gespannt. Das Auffallendste war, dass in Pausen von 5—10 Minuten 
eigenthümliche Krampfaufälle auftraten, die jedesmal durch lautes Auf- 
schreien der Pat. eingeleitet wurden, welches ebenso wie der Ausdruck 
des stark gerötheten Gesichtes mehr Angst als Schmerz verrieth. Die 
Krämpfe bestanden in einmaligem Anziehen der Arme, dem dann ziem- 
lich starke stossende und zuckende Bewegungen der oberen und unteren 
Extremitäten folgten, ungefähr so, wie bei rudimentären Tetanusanfällen. 
Selten wurde auf der Höhe des Anfalles der Rumpf gestreckt und kurz 
in die Höhe geworfen; die Kinnbacken waren nur mässig auf einander 
gepresst, Schaum trat nicht vor den Mund, die Zunge wurde nicht ver- 
letzt, Cyanose trat nicht ein, ebensowenig Respirationskrämpfe. Das 
Sensorium war nicht unerheblich benommen, aber doch nicht vollständig 
aufgehoben. In und nach dem Anfall antwortete Pat. auf Befragen mit 
kurzen, abgerissenen Worten. Zehn solcher Anfälle wurden hinter einander 
beobachtet. Hysterische Anfälle, an welche man zuerst denken konnte, 
mussten ausgeschlossen werden. Der Schüttelfrost, das hohe Fieber, die 
Trübung des Bewusstseins sprachen dagegen, auch war Pat. als Haus- 
schwangere 7 Wochen in der Anstalt gewesen und hatte sich stets als 
ruhige, in keiner Weise nervöse oder hysterische Person gezeigt. Auch 
um Eklampsie handelte es sich nicht, dazu fehlten, wie aus der Be- 
schreibung ersichtlich, alle Symptome. (Der sofort mit dem Katheter 
abgenommene Urin war eiweissfrei.) Um Anämie oder um Fieberdelirien 
handelte es sich hier auch nicht. Der Zustand machte vielmehr den 
Eindruck einer schweren Infection oder Intoxication. — 2 g Chloral- 
hydrat per rectum hatten den Erfolg, dass die Pat. sich beruhigte und 
bis 51» Uhr Abends keine Anfälle mehr hatte. Eisblase auf den Kopf. 
Während Pat. im Beginn der Erkrankung mehrmals erbrochen hatte, behielt 
sie in der anfallsfreien Zeit Eismilch bei sich; im Uebrigen war sie apa- 
thisch, aber nicht comatös. Abends wiederholten sich die Krampfanfülle, 
aber ohne initialen Schüttelfrost, dauerten kaum eine Minute, ver- 
schwanden nach einer Viertelstunde, verhielten sich im Uebrigen ganz wie 
früh und waren im weiteren Krankheitsverlauf nicht mehr zu bemerken. 
Nach den Anfällen lag die Pat. wiederum apathisch da, entschieden 
schwer krank. Temperatur 38,5, Puls 108. 


Die Untersuchung der Genitalien ergab ein durchaus normales 
Verhalten. Schon während des Anfalles früh hatte die Pat. auf Befragen, 
ob sie Schmerzen hätte, auf die Brüste gedeutet. Dieselben hatten 
denn auch früh schon ein eigenthümliches Verhalten dargeboten. Sie 
waren ziemlich gleichmässig, scharlachartig geröthet, nach der Warze 
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hin etwas tiefer gefärbt, nach dem Sternum abblassend. Die Röthung 
verschwand auf Fingerdruck nicht vollständig. Der Druck wurde sehr 
schmerzhaft empfunden, nicht blos wenn man die Brust oberflächlich 
berührte, sondern noch mehr, wenn man tiefer gelegene Hautpartien 
zwischen zwei Finger drückte; es waren also sowohl die oberflächlichen, 
wie die tieferen Hautschichten erkrankt. Dass auch der Drüsenkörper 
participirte, ging aus einer auffülligen Steifigkeit der Brüste hervor, 
welche sich von der gewöhnlichen durch Milchüberfüllung hervorgebrach- 
ten dadurch unterschied, dass die ganze Brust gleichmässig, ohne An- 
deutung von Knoten oder Abtheilungen sich aufgerichtet hatte und hart 
anzufühlen war. Die auf Druck entleerte Milch war beiderseits reichlich 
und anscheinend von normaler Beschaffenheit. Das Kind wurde noch 
zweimal nach dem Anfalle angelegt. | 

Es handelte sich hier nicht um ein gewöhnliches Erythem, denn 
die Erkrankung betraf auch die tiefen Schichten der Haut und der 
Drüse, noch weniger um ein Erysipel, denn es fehlte die Tendenz zum 
Weiterwandern, zur Blasenbildung u. s. w.; wie durch die Allgemein- 
symptome wurde man auch durch die localen zu der Ueberzeugung einer 
schweren Infection gedrängt, die am meisten dem sogenannten Scharlach 
der Wöchnerinnen glich, welcher aber hier nur auf die Brüste beschränkt 
war. — Die kranken Brüste wurden mit Eisblasen bedekt und compri- 
mirt, das Kind weiterhin nicht mehr angelegt. Die Milch versiegte 
sehr rasch. 

Am 5. Wochenbettstage machte Pat. zwar einen abgeschlagenen, 
aber im Ganzen doch wohleren Eindruck; der überstandenen Krämpfe 
erinnerte sie sich nicht deutlich. Temperatur früh 38,5, Abends 39,1, 
Puls 112. Genitalien durchaus normal, die Brüste scharlachartig ge- 
röthet, hart und schmerzhaft wie gestern. 

Am 6. Tage Temperatur 38,6—39,5; Status idem. 

7. Tag. Pat. war Nachts sehr unruhig und klagt über stechende 
Schmerzen in der linken Brust. Temperatur 40,2, Puls 152. Auch am 
Tage ziemlich starke nervöse Erregung, die durch 1 g Antipyrin gut 
beeinflusst wird; die Temperatur sinkt auf 38,5; die Brüste zeigen 
dieselben Symptome wie bisher. Mit einem zweiten Gramm Antipyrin 
schläft Pat. Nachts ruhig und tief. 

8. Tag. Gutes Befinden; Temperatur früh 37,4, Abends 38,3; 
Puls 88. Die linke Brust unverändert, die rechte etwas weniger geröthet. 

9. Tag. Das gute Befinden hült an, Temperatur 87,3—38,3. 
Puls 88. Brüste unverändert. 

10. Tag. Status idern; Temperatur 37,3—38,3. 

11. Tag. Ebenso; Temperatur 37,3—38,5. 

Auf die Brüste wird fast die ganze Zeit Eis aufgelegt; am 
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12. Tag früh 33,6, Puls 112. Die Röthe, Härte und Schmerz- 
haftigkeit der Brüste bat wieder erheblich zugenommen. Trotzdem eine 
Vorwölbung oder Fluctuation nicht nachweisbar ist, wird angenommen, 
dass eine tieferliegende Entzündung vorliegen muss. Es werden daher 
Kataplasmen aufgelegt, was einige Blasen auf der Haut hervorruft; am 
Nachmittag 39,2. Pat. wird auf die chirurgische Klinik verlegt. Herr 
Professor Madelung erkannte auch sofort, dass hier eine atypische 
Form der Mastitis vorläge und dachte auch anfangs an ein Erysipel. 
Schon am folgenden Tage aber konnte er unterhalb der linken Warze 
Fluctuation nachweisen. In der Narkose wurde tief incidirt und ein 
sehr grosser Abscess eröffnet. Zehn Tage später ein ebensolcher rechter- 
seits. Heilung. 


Fall. 3. Vier Tage nach dem Auftreten des Schüttelfrostes bei 
der ebengenannten erkrankte eine benachbart liegende 30jährige Erst- 
wöchnerin am Abend des 9. Wochenbettstages mit Frieren, ohne ausge- 
sprochenen Schüttelfrost. Die Geburt, welche bei allgemein gleichmässig 
verengtem Becken lange gedauert hatte, war wegen Wehenschwäche mit 
der Ausgangszange beendet, ein Dammriss ersten Grades mit Catgut 
genäht worden; letzterer heilte gut. Das Wochenbett verlief in den 
ersten 8 Tagen in jeder Hinsicht normal; am Abend des 9. Tages 38,7°, 
Puls 100. Pat. gab an, sich matt zu fühlen und klagte über einge- 
nommenen Kopf, sowie Schmerzen in der rechten Brust. Diese zeigte 
sich wiederum scharlachartig geröthet, steif und hart und in allen 
Schichten schmerzhaft, wie bei dem Fall 2. Die Brüste waren übrigens 
gut entwickelt und enthielten viel Drüsengewebe; die nicht minder gut 
entwickelten Warzen waren unverletzt. Das Kind konnte nachträglich 
nur noch dreimal angelegt werden, weil die Schmerzhaftigkeit überhand 
nahm und die Milch überdies sehr rasch verschwand. Die Genitalien 
zeigten auch hier nicht die geringsten Veründerungen. — Die Nacht 
brachte Pat. schlaflos zu; den ganzen folgenden Tag über hielt sich die 
Temperatur auf 38,3—38,8°. 

Am 11., 12. und 13. Wochenbettstag keine Aenderung, dann aber 
röthete sich die kranke Brust noch isolirt unterhalb der Warze und es 
entwickelte sich bei morgendlich normalen (36,3—836,9) Temperaturen 
und abendlichen Steigerungen bis 38,5 sehr rasch ein ansehnlicher Abscess, 
welcher durch Kataplasmen zum Reifen kam und am 18. Tage des 
Wochenbetts in der chirurgischen Poliklinik breit eröffnet wurde. Heilung. 


Fall4. Als die Mastitis bei der Wöchnerin 3 bereits manifest 
war, wurde eine 29jährige phthisische Frau zum ersten Male in der 
Anstalt entbunden. Aus phthisischer Familie stammend hatte sie bereits 
eine Peritonitis überstanden und wies zahlreiche Narben am Kieferwinkel, 
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sowie Infiltrationen beider Lungenspitzen auf. Schon beim Eintritt in 
die Anstalt fand man ferner bei ibr eine deutliche Entzündung im 
unteren Abschnitt der rechten Brustdrüse, (Temperatur 87,6), die grosse 
aufsitzende Brust ist hier in einem handtellergrossen Bezirke geröthet, 
schmerzhaft und heiss anzufühlen, im Ganzen aber so wie bei einer ge- 
wöhnlichen parenchymatösen Entzündung. Die gut entwickelten Warzen 
zeigen keine Schrunden. Die ersten 3 Wochenbettstage verliefen fieber- 
frei; am Abend des 4. Tages 39° ohne Frost. Auch hier blieb der 
Genitaltractus gesund; es entwickelte sich aber rasch unter anhaltend 
hohem Fieber eine abscedirende Entzündung in der kranken Brustdrüse, 
welche in der chirurgischen Klinik operativ geheilt wurde. 


Fall 5. Eine gleichzeitig mit dieser Frau entbundene 22jährige 
I-para mit allgemein zu kleinem Becken, bei welcher ein Dammriss durch 
sechs Drathnähte hatte geschlossen werden müssen, erkrankte zuerst am 
7. Tage des Puerperiums, ohne Frost, mit Fieber bis 39,5°. Ein leichter 
grauer Belag auf der im Uebrigen gut verheilten Dammwunde war nach 
Umschlägen mit Bleiwasser und Carbol schon am nächsten Tage ver- 
schwunden. Bereits am Abend der Erkrankung zeigte aber auch hier 
die linke Brust wiederum dieselbe uns nun schon bekannte Scharlach- 
röthung, Schmerzhaftigkeit und Härte wie in den Füllen 2 und 3 und 
liess sich auch weder durch antiphlogistische noch durch antiseptische 
Behandlung irgendwie beeinflussen. Das Stillen war so schmerzhaft, dass 
es bald aufgegeben werden musste. Am Morgen des 8. Tages betrug 
das Fieber 38,1, zu den Schmerzen in der Brust hatten sich aber auch 
stechende Schmerzen im Leib und Ischurie gesellt, welche sich aus einer 
Retroflexion des puerperalen Uterus bei sonst normalen Verhältnissen 
im Becken erklärten und welche auch nach der Aufrichtung der Gebär- 
mutter dauernd verschwanden. Unter hohen Temperaturen kam es auch 
in diesem Falle aller Therapie zum Trotze zur Eiterung in der kranken 
Brust. Wiederum wurde in der chirurgischen Klinik ein grosser Heerd 
geöffnet und geheilt. 


Fall 6. Die einzige Wöchnerin, welche nun in dem sechs Betten ent- 
haltenden Saale noch von Krankheit verschont geblieben war, eine 
kräftige 20jährige I-para, die spontan niedergekommen war, hatte ein 
ganz normales Wochenbett durchgemacht, stand am 9. Tag auf und 
sollte entlassen werden, als sie über Schmerzen in der Warze der linken 
Brust klagte. Die Brüste waren gross und voll Milch, die Warzen gut 
entwickelt, ohne Rhagaden, nirgends war etwas von Röthe, Härte oder 
Knotenbildung zu finden. Dagegen fand ich zwei hanfkorngrosse gelbliche 
Knötchen in dem stark pigmentirten linken Warzenhofe, deren Umgebung 
unbedeutend geröthet erschien. Unter freundlicher Assistenz des Herrn 
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Privatdocenten Dr. Levy wurde nach genauer Säuberung der betreffen- 
den Stelle die ausgeglühte Canüle einer Pravaz’schen Spritze in jedes 
der beiden Knötchen eingestossen. Es entleerte sich eine trübe, deutlich 
dünneitrige Flüssigkeit, die sofort auf Agar geimpft wurde. Die Brust 
wird antiseptisch verbunden. Die Stellen heilen in 2 Tagen völlig zu, 
Pat. kann weiter stillen und bleibt vollständig gesund ohne weitere 
Entzündung der Brüste. (Sie wird 14 Tage poliklinisch beobachtet.) 


Innerhalb 17 Tagen waren also in einem Wöchnerinnensaal 
sämmtliche 6 Insassen an schweren Entzündungen der Brustdrüse 
erkrankt; 5 mussten ausgedehnten chirurgischen Eingriffen unter- 
zogen werden, die letzte kam mit einer Punction davon. In allen 
Fällen trat Heilung ein. Wir hatten es ohne Zweifel mit einer 
Mastitisepidemie zu thun. Das schlimmste war, dass weder die 
Quelle der Infection, noch die Natur derselben, noch die Art der 
Uebertragung klar war. Lag es auch zunächst nahe, die erst- 
erwähnte Person, welche mit entstehendem Abscess aufgenommen 
wurde, als die Einschlepperin der Infection anzusehen, so war 
doch nicht zu erkennen, wie sich von einer in der Entzündung 
begriffenen Brust, welche nicht etwa eiterte, und bei verschorften 
Schrunden eine Ansteckung auf die Mammae anderer Personen aus- 
breiten konnte, ohne dass ein Contact stattgefunden hätte. Die 
beiden zuerst erkrankten Wöchnerinnen lagen durch das ganze 
Zimmer von einander getrennt, jede Wöchnerin hat zwei sie allein 
besorgende Schülerinnen; gemeinsame Weaschgefässe oder dergl. 
existiren nicht. Die Ansteckung durch die Luft bei einem nicht 
eiternden, nicht geöffneten Heerd war somit unglaublich. 

Die bacteriologische Untersuchung brachte da Licht in 
dieses Dunkel. Sie wurde im Laboratorium der medicinischen 
Klinik des Herrn Geheimrath Naunyn ausgeführt, dem ich dafür 
an dieser Stelle meinen besten Dank abstatte. Sie führte mich auf 
die Spur eines groben Fehlers einer Hebammenschülerin und be- 
wahrte uns schliesslich vor dem Weitergreifen der Ansteckung. 

Im ersten Falle war der Eiter bacteriologisch nicht untersucht 
worden, weil der Fall ein ganz gewöhnlicher, andere Krankheiten 
noch nicht aufgetreten waren. Im zweiten Falle dagegen fand man 
im Brusteiter neben Staphylococcus pyogenes albus Pilze, welche 
für Micrococcus tetragenus gehalten wurden. Der Tetragenus 


kommt neben anderen Pilzen im Munde vor, ganz besonders aber 
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bei Mundkrankheiten, er ist im Uebrigen von Monnier?) neben 
Streptokokken als Mastitiserreger nachgewiesen worden. Besagter 
Befund führte mich sofort auf eine genaus Untersuchung der Säug- 
linge, speciell des Mundes derselben. Da kam ich denn durch ge- 
naues Nachforschen — auf eine directe Erzählung der Wöchnerin 2 
hin — hinter folgende Begebenheit: Am Abend vor der schweren 
Erkrankung dieser Wöchnerin 2 hatte man einen Säugling in die 
Anstalt gebracht, dessen Mutter auf einer inneren Spitalabtheilung 
krank lag. Das angeblich gesunde Kind meldete Nachts seinen 
Hunger durch lautes Schreien; die Wöchnerin 2, welche von 
Nahrung strotzte, bat daher die wachende Schülerin, ihr auch 
noch das fremde Kind anzulegen, was geschah. Das Kind trank 
an beiden Brüsten sehr gierig. (Vom nächsten Tage an wurde es 
künstlich ernährt) — 10—11 Stunden nach diesem Ereigniss er- 
krankte die freiwillige Ernährerin mit Schüttelfrost, Fieber, Krämpfen 
und den phlegmonösen Erscheinungen an den Brüsten, von denen 
oben ausführlich gemeldet ist. Die Inspection des Mundes jenes 
angeblich gesunden Kindes hatte nun schon am Tage nach der 
Aufnahme eine ungewöhnlich verbreitete Stomatitis aphthosa an der 
Schleimhaut der Wangen und Lippen erkennen lassen. Ueber die- 
selbe zerstreut, dann aber auch an der Umschlagstelle auf das 
Zahnfleisch beider Kiefer sassen multiple runde und ovale, erbsen- 
bis bohnengrosse Geschwüre mit gelblich speckigem Grund und 
stark gerötheten Rändern; die kranke Mucosa war stark geröthet 
und geschwollen und secernirte reichlich. Kein Foetor ex ore. Dies 
alles war, wie gesagt, schon am Tage nach der Aufnahme bekannt, 
nicht aber die obenerwähnte nächtliche Episode. Die Heilung der 
Stomatitis erfolgte auch sehr langsam, so dass 8 Tage später, als 
in dem Brusteiter Tetragenus gefunden wurde, im Munde des Kindes 
immer noch genug Material vorhanden war, welches zur bacterio- 
logischen Untersuchung verwendet werden konnte. Man fand bei 
ihm neben Leptothrix Streptokokken und besonders reichlich Staphylo- 
coccus pyogenes albus. Eine mit diesen Culturen inficirte Maus 
starb nach 2 Tagen, in ihren Organen wurde nur Staph. pyog. 
alb. in Reincultur nachgewiesen. Auch die Culturen aus dem Brust- 
eiter wiesen Tetragenus nicht nach, sondern einzig und allein 
Staphyl. pyog. alb. Auch dieser war, wie das Plattenverfahren ergab, 
in Reincultur vorhanden. Eine damit inficirte Maus starb am 3. Tage. 


1) These de Paris 1891. 
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Es waren also durch das Saugen eines mit schwerer 
Aphthenkrankheit behafteten Kindes, welches besonders 
reichlich Staphylokokken in seinem Munde beherbergte, 
die gesunden Mammae einer gesunden Wöchnerin acut 
inficirt worden. 

Damit war aber der Circulus vitiosus dieses Infectionsfalles 
noch nicht erschöpft. Das eigene Kind der Puerpera 2, welches, 
wie oben mitgetheilt, nach dem Auftreten des Schüttelfrostes noch 
2 mal an sie angelegt worden war, erkrankte nach 3 Tagen an 
Aphthen, einer Affection, welche seit Jahren in der Anstalt nicht 
beobachtet worden ist. 

Der Gang der Infection über die Abtheilung war nun der, 
dass von der Wüchnerin 2 die Wöchnerin 3 angesteckt wurde, 
trotzdem auch hier irgend ein Contact kaum denkbar erscheint. 
Man muss daher zunächst, wie bei gewissen anderen Infections- 
krankheiten, an eine Uebertragung des Virus durch die Luft denken, 
um so mehr, als die Infection deutlich die bedeckende Haut über den 
Brüsten bei beiden Patientinnen zuerst und am heftigsten ergriffen 
hatte. Auch bei der Wöchnerin 3 fanden sich keine Rhagaden 
an den Mammillen, die Keime sind direct in die Oeffnungen der 
Milchcanälchen und die Poren der Haut eingedrungen. Zeigten 
sich auch hier die Vergiftungssymptome von geringerer Intensität 
als beim vorigen Falle, fehlte insbesondere die starke Mitbetheili- 
gung des Centralnervensystems, so waren die Symptome doch sonst 
‚denen des Falles 2 sehr ähnlich. Die Wirkung der Pilzinvasion 
war auch sonst die gleiche; aller Therapie zum Trotze kam es 
zur Vereiterung und, was wiederum hervorgehoben zu werden ver- 
dient, zur secundären Inficirung des Mundes des Säugling». 
Denn auch bei diesem traten nach 4 Tagen kleine aphthöse Ge- 
schwüre multipelauf dem Zahnfleisch und der Wangenschleimhaut auf, 
die übrigens rasch heilten. Im Mastitiseiter fand sich hier wiederum 
Staph. pyog. albus; eine damit infieirte Maus starb nach 4 Tagen. 

Die Infection ergriff nachher die mit Schrunden behaftete 
Brust der Wöchnerin 5. Die localen Symptome waren ganz die 
gleichen wie bei 2 und 3. Das Kind der Kranken bekam 
ebenfalls eine geringe Stomatitis aphthosa. Im Abscess- 
eiter der Mutter wiederum nur Staphyl. pyog. albus; eine damit 
inficirte Maus starb nach 5 Tagen. 

Beim Falle 6 allein könnte man zweifeln, wer eher erkrankte, 
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Mutter oder Kind; am gleichen Tage nämlich entdeckte man ein 
allerdings sehr geringfügiges Auftreten weisslicher Heerdchen im 
Munde des Kindes und die zwei oben beschriebenen beiden gelben 
Knötchen im Warzenhof der Mutter. Da aber von den 20 gleich- 
zeitig in der Anstalt befindlichen Kindern kein einziges weiter an 
Aphthen erkrankte, sondern nur die Kinder, deren Mütter an 
Mastitis litten, so ist wohl auch in diesem Falle anzunehmen, dass 
die Mutter primär erkrankt war. Der Fall unterschied sich da- 
durch von den anderen, dass hier die Betheiligung der bedeckenden 
Haut fehlte und es zur Knötchenbildung kam. Dass man das 
Glück hatte, mit zwei Punctionen in diese Knötchen alles virulente 
Material zu entfernen, ist jedenfalls selten. Die bacteriologische 
Untersuchung wies in einer Bouilloncultur auch hier Staph. pyog. 
alb. nach, der noch von solcher Virulenz war, dass eine mit 1 ccm 
Bouilloncultur geimpfte Maus nach 10 Tagen starb. 

Schliesslich haben die Fälle 1 und 4 mit der Epidemie nichts 
zu thun! Im Falle 4 kam ja die Person schon mit einer in der 
Schwangerschaft acquirirten Mastitis ins Kreissbett. Wenn auch 
im Eiter nur Staphylococcus gefunden, Tuberkelbacillen aber ver- 
misst wurden, so ist doch die tuberculöse Natur der Krankheit an- 
gesichts der schweren Phthise der Frau nicht auszuschliessen. — 
Der Fall 1, in welchem ich anfänglich den Sündenbock sah, hat 
uns die Hausepidemie nicht gebracht. Erschwerend für die Be- 
urtheilung der letzteren war besonders im Anfang der Umstand, 
dass zur gleichen Zeit (Monat April und Mai) auffallend viele 
Mastitisfälle in Strassburg vorgekommen zu sein scheinen. Ich 
allein sah in denselben Tagen 3 Fälle bei Frauen, die ich nicht 
entbunden hatte. 2 heilten ohne Incision, der 3., schwerste, kam 
zur Operation, im Eiter wiederum Staph. pyog. alb. Die Frau 
wohnte der Hebammenanstalt direct benachbart. Auf Erkundigung 
bei Aerzten und Hebammen hörte ich weiter von mehreren Fällen. 

Das Krankheitsbild der oben mitgetheilten Mastitisfälle bot 
mancherlei Eigenthümliches und Ungewohntes, am ausgesprochenaten 
sicherlich bei der zuerst von dem kranken Säugling inficirten Wöch- 
nerin 2, welche aus dem ungereinigten und unbehandelten Munde 
desselben die violenten Keime in voller Wirksamkeit eingeimpft 
bekam. Den Hunger des Säuglings, die Energie seiner Saug- 
bewegungen darf man dabei mit in Rechnung ziehen. Ist schon 
das Auftreten einer derartig schweren Erkrankung der Brüste am 
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4. Wochenbettstage selten (die meisten Mastitiden treten bekannt- 
lich in der 2. und 3. Woche des Puerperiums auf), so ist die 
rasche Entwickelung der Krankheit, 10 Stunden nach dem ver- 
hängnissvollen Anlegen des Kindes, besonders bemerkenswerth. Die 
kurze Incubationszeit, die Intensität des einleitenden Schüttelfrostes, 
die localen Symptome, mithin das ganze klinische Bild musste die 
Krankheit als eine phlegmonöse erscheinen lassen. Da keine Schrun- 
den existirten, drangen die Pilze sowohl in die Oeffnungen der Milch- 
canälchen, als auch sicherlich in die Poren der Schweisscanäle oder 
längs den Haarbälgen ins subceutane Gewebe. Denn die Erkrankung 
der oberflächlichen und tiefen Hautschichten war evident und ent- 
schieden primär. Die Härte der Haut hat gewiss den Nachweis 
des im Drüsengewebe liegenden Abscesses verzögert und erschwert. 
Die alle Schichten der Mamma von aussen nach innen ergreifende 
Affection hat bei den Wöchnerinnen 2, 3 und 5 ganz das gleiche Bild, 

Gewiss ist das Ueberspringen einer Mastitis phlegmonosa von 
einem Individuum auf andere ohne nachweisbaren Contact sehr 
selten, meines Wissens sogar eine bisher unbekannte Thatsache, 
aber unsere Beobachtung hat sie zur Gewissheit werden lassen. 
Man wird daher in Anstalten wenigstens mit dieser Möglichkeit zu 
rechnen haben und durch Isolirung und gewisse bald zu be- 
sprechende Massnahmen derselben vorbeugen müssen. 

Das zeitweilige Zurückgehen der localen wie der allgemeinen 
Symptome, das Abblassen der Haut, das Nachlassen der Spannung 
und der Schmerzhaftigkeit, das Sinken des Fiebers bei Hebung des 
Allgemeinbefindens ist bei der abscedirenden Brustdrüsenentzündung 
nichts Unbekanntes und war auch in unseren Fällen zu beobachten. 
Die Milchsecretion versiegte überall sehr rasch. 

Auf die Uebertragung der Krankheit von der Mutterbrust in 
die Mundhöhle des Säuglings haben schon mehrere Autoren!) auf- 
merksam gemacht. Mit einer solchen, an ein Experiment erinnern- 
den Schärfe aber, wie in unserer Epidemie, ist die Thatsache ge- 
wiss selten hervorgetreten. 

Von grösster Bedeutung für die Prognose bei sämmtlichen 
Füllen war der Umstand, dass keine der Mastitiskranken an einer 
puerperalen Genitalaffection erkrankte. Ganz erklärlich ist dieses 
Verschontbleiben der Genitalorgane nicht, weil die Staphylokokken 
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entschieden von nicht abgeschwächter Virulenz waren und wahr- 
scheinlich durch die Luft übertragen wurden, während im Uebrigen 
besondere prophylaktische Massnahmen für die Genitalien nicht ge- 
troffen wurden. Es wurde allerdings gerade hier jede Vielgeschäftig- 
keit streng verboten; Ausspülungen, besonders minutiöse Waschungen 
und dergl. mehr, hätten die Möglichkeit einer Uebertragung der 
Keime in die Genitalien eher erhöht, als vermindert. Der gering- 
fügige Belag, welchen die Dammwunde bei der Wöchnerin 3 er- 
kennen liess, kann kaum den Staphylokokken zugeschrieben werden. 
Es wäre wohl sonst eine schwerere Infection unausbleiblich gewesen, 
auch wäre die Reinigung der Wunde durch ein paar Umschläge 
von Bleiwasser und Carbol nicht so prompt erfolgt. 

Mancher wird die Erregung und die Missstimmung kennen, 
welche aller Betheiligten in einer Anstalt sich bemächtigt, in der 
eine Epidemie auszubrechen droht, oder ausgebrochen ist. Lässt 
sich der verantwortliche Leiter davon allzu sehr beherrschen, so 
verschlimmert sich der Zustand gewöhnlich dadurch, dass das Per- 
sonal entweder wichtige Dinge verschweigt oder verschleiert oder 
auf der anderen Seite allzu energisch und häufig mit Abhülfsmitteln 
vorgeht. Es kommt immer darauf an, zunächst die Quelle der In- 
fection klar zu legen. Wäre in unserem Falle nicht die Stomatitis 
eines Säuglings als Ursprung der Epidemie erkannt worden, so hätte 
die letztere die Grenzen des inficirten Saales höchst wahrscheinlich 
überschritten. Dass sie das nicht that, lag an der Prophylaxe, die 
sich nun sofort auf die Pflege der Brüste bei allen Hausschwangeren, 
Gebärenden und Wöchnerinnen einerseits und auf die genaueste 
Inspection jedes Säuglingsmundes andererseits erstrecken musste. 

Es sei mir gestattet, an dieser Stelle einige Worte über die 
prophylaktische Brustpflege einzuschalten. Dass die Pflege 
der Brüste und Warzen schon im jugendlichen Alter, besonders 
aber von der Pubertätszeit an etablirt sein sollte, ist schon oft 
genug hervorgehoben worden. Es kann nicht zu häufig daran er- 
innert werden, dass das Einschnüren und Abplatten der Brüste und 
Warzen durch unpassende Kleidung, besonders schlechte Corsets, 
diesen Organen dauernden Schaden zufügt und sie verkümmern 
lässt. Ebenso oft ist die Nothwendigkeit betont worden, die Warzen 
in der Schwangerschaft zu pflegen, durch Sauberkeit, kalte oder 
spirituöse Waschungen zu kräftigen und sie durch öfteres Vorziehen 
gebrauchsfähig zu machen. Ich will auf diese Dinge nicht weiter 


Eine Mastitis-Epidemie. 485 


eingehen; ich möchte nur drei Punkte hervorheben, die zur Ver- 
hütung von Erkrankungen der Brüste während des Stillens von 
Wichtigkeit sind. 

Nach meinen Erfahrungen sind sehr grosse hängende Brüste 
zu Erkrankungen im Puerperium besonders disponirt, wenn ander- 
weitige Schäden dazutreten (massenhafte Secretion, Verletzungen 
der Warze, Trauma u. s. w.). Die Beobachtung e Huebner’s!), 
dass, je geringer der Inhalt der Drüse, um so leichter Mastitis ein- 
trete, kann ich nicht bestätigen. Es ist gleichgültig, ob die über- 
mässige Ausdehnung der Brust durch Fett oder Drüsenhypertrophie 
bedingt ist. Die Milch staut hier sehr leicht, es kommt zur Knoten- 
bildung, Verlegung der ausführenden Milchcanäle, in den abhängigen 
Theilen zur Anschwellung der Haut und des darunter liegenden 
Gewebes, zur stärkeren Erwärmung und Rötbung. Eine über- 
mässige Turgescenz der Venen (der sog. Milchadern) zeigt das 
manchmal an. Tritt hier der geringste Schaden dazu, findet eine 
Pilzinvasion statt, so sind die Verhältnisse zur schnellen und aus- 
gedehnten Infieirung die günstigsten. Abgesehen von schwereren 
Zufällen wird aber eine solche Brust beim Saugen schwerer und 
unvollkommener entleert, als eine aufsitzende, nicht selten schmerzt 
sie und gerade bei diesen hypertrophischen Mammae pendulae der 
Stillenden sieht man den bekannten Ermüdungsschmerz zwischen 
den Schulterblättern so quälend auftreten, wie analog den Kreuz- 
schmerz beim Hängebauch. Von den oben erwähnten 6 Erkrankten 
hatten 4 Wöchnerinnen hypertrophische Mammae. Ich habe des- 
halb darauf geachtet, dass die Brüste bei zu starker Entwickelung 
mit reichlicher Secretion und Herabhüngen prophylaktisch in 
die Höhe gebunden werden, entweder in der bekannten Art, durch 
Suspensionstücher von der einen Achsel nach der Mamma der 
anderen Seite oder, was vorzuziehen, durch das Anlegen eines 
leinenen Leibchens, welches, von den Achselhöhlen bis zum Epi- 
gastrium reichend, die Brüste von beiden Seiten her in ungefähr- 
licher Weise stützt und genügend elevirt. 

Der zweite Punkt betrifft die Frage, ob man eine Wöchnerin bei 
drohender Mastitis, wenn also bereits Fieber eingetreten ist, weiter 
stillen lassen soll oder nicht. Das Schröder’sche Lehrbuch schreibt 
vor, „in den ersten 24 Stunden nach dem Frost, welcher fast immer 
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den Beginn der Erkrankung kennzeichnet das Kind abzusetzen. 
Dann werde in zwei Dritteln der Fälle die Mastitis coupirt. Ich halte 
das nur dann für richtig, wenn man mit einiger Wahrscheinlichkeit die 
Entstehung einer wahren Mastitis annehmen kann. Der Frost fehlt in 
sehr vielen Fällen. Bei den obigen 6 Beobachtungen trat nur in 
einem Fall ein allerdings sehr heftiger Frost ein, in einem zweiten ein 
mässiges Frieren, in den 4 übrigen Fällen fehlte dergleichen. Wie 
soll man sich dann verhalten? Erblickt man eine schwere Schädi- 
gung der Brustdrüse in dem Saugen des Kindes, wenn eine fieber- 
hafte Erkrankung des Organes auftritt, dann sollte man consequenter- 
weise in leichten wie in schweren Fällen, bei Frost und ohne Frost 
das Anlegen inhibiren. Ich gebe ohne Weiteres zu, dass dies wirk- 
sam sein wird; es unterliegt keinem Zweifel, dass ein in der Ent- 
zündung begriffenes Organ ruhig gestellt werden soll, insbesondere 
ein secernirendes, das durch fortwährende Anforderungen alterirt 
wird. Aber man wird damit insofern vielfach Schaden stiften, als 
man manche Mutter am Stillen verhindert, die vielleicht trotz der 
beginnenden Erkrankung ohne schweren Schaden hätte fortsäugen 
können. Ob wirklich, wenn doch einmal Eitererreger in die Brust- 
drüse eingedrungen sind und ihr Werk begonnen haben, das Weiter- 
stillen von 24—36 Stunden einen so entscheidenden Einfluss auf 
die Entwickelung der purulenten Mastitis hat, wie oben citirt, muss 
zweifelhaft erscheinen. Ich lasse häufig Personen, die wegen be- 
ginnender Erkrankung der Brüste fiebern, weiter stillen und sehe 
in der Mehrzahl aller Fälle bei einer aufmerksamen Beobachtung 
und Bebandlung selten wahre Mastitiden auftreten. (Seit 2 Jahren 
ist in der Hebammenschule kein Fall von eitriger Mastitis vorge- 
kommen.) Handelt es sich allerdings um schwere, gleich anfangs 
mit bedeutenden Symptomen eintretende Krankheiten, dann ist das 
weitere Anlegen der Kinder ein Fehler, es wäre in 3 der obigen 
Fälle besser unterlassen worden. 

Prophylaktische Massnahmen aller Art hatten wir in den Tagen 
der Epidemie zu versuchen genügende Ursache, sowohl in Bezug 
auf die Brüste sämmtlicher Pflegebefohlenen der Anstalt, auch der 
gesunden, als auch ganz besonders zur Verhütung des Fortschreitens 
der Entzündung bei den bereits Erkrankten. Für Gesunde besteht, 
wie oben angedeutet, die beste Vorsorge gegen Erkrankungen im 
Sauberhalten und Abhärten der Warzen, sowie in zweckmässigem 
Verhalten hinsichtlich der Kleidung, Nahrung und Verdauung. Wir 
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hatten aber damals noch eine andere Aufgabe. Da wir gesehen, 
dass in gesunde Brüste gesunder Wöchnerinnen das Virus ein- 
dringen konnte, so mussten wir hiergegen Vorkehrungen treffen. 
Das einfache Bedecken der Warzen mit Compressen, die in Salicyl- 
spiritus getränkt waren, mit Lanolin, mit Ichthyol-Lanolin, mit 
schwachen Carbollösungen schützte nicht. Daber wurde bei den 
4 im Nebensaal liegenden Wöchnerinnen ein energischeres Mittel 
angewendet, welches uns auch weiterhin vortreffliche Dienste ge- 
leistet hat, das Sublimat. Die Brüste wurden Tag und Nacht mit 
einer in 5°Jooige Sublimatlösung getauchten und ausgewundenen Com- 
presse bedeckt, jedesmal aber vor dem Anlegen der Kinder schonend 
und reichlich mit frischem Wasser abgespült. Keine dieser Wöch- 
nerinnen, die von dem inficirten Saal nur durch eine häufig ge- 
öffnete Thür getrennt waren, erkrankte, keinem der Säuglinge wider- 
fuhr der geringste Schaden. Bei letzteren inspicirte ich täglich 
die Stuhlentleerungen, im Hinblick auf eine mögliche Sublimat- 
einwirkung, fand aber nichts Abnormes. Biedert in Hagenau, 
welchem ich die oben mitgetheilten Begebenheiten erzählte, theilte 
mir mit, dass er sich auch seit Jahreu zur Verhütung der Eiterung 
bei bereits entzündeten Mammae des Sublimats bediene, und zwar 
mit eclatantem Erfolge. Er verwendet es in der sehr zweckmässigen 
Form des Sublimat-Priessnitz. Seitdem habe ich mich desselben bei 
3 Fällen bedient, in denen bei Fieber, Röthung, Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit die Abscedirung drohte. Andauerndes Umlegen 
von Priessnitz”schen Umsehlügen mit 57/oigen, )a 27/0oigen Sublimat- 
lösungen coupirte die Krankheit in der That rasch und vollständig. 
Diese Art des Vorgehens entspricht der Forderung der Antiphlogose, 
der Ruhigstellung und der Desinfection durchaus. Ich bemerke, 
dass ich in den 3 in Rede stehenden Fällen die Kinder nicht ab- 
setzen liess. Sie blieben gesund, die Mütter heilten und konnten 
weiter stillen. 

Mit dem Auflegen von Eisblasen haben wir selten gute Er- 
fahrungen gemacht. Sie maceriren die zarte Haut an den Mammae 
und Mammillae schnell und verhindern meistens die Eiterung nicht. — 
Erwähnen möchte ich eines alten, häufig wirksamen Mittels, das 
ich in der Strassburger Hebammenschule noch im Gebrauch fand, 
es ist das Einpinseln der Brust — unter Vermeidung der Warze — 
mit Collodium. Dieses Mittel stellt, wie kein anderes, die Brust 
ruhig, comprimirt sie gleichmässig und schützt sie wie ein Verband. 
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Es ist daher hauptsächlich bei Milchstauung, Knotenbildung und 
vielleicht bei geringen Entzündungen ganz im Beginn zulässig. Ich 
erinnere daran, dass man auch bei Erysipelen an verschiedenen 
Körperstellen Collodium mit Vortheil angewendet hat. 

Zum Heilen wunder Brustwarzen kann ich nach wie vor eine 
Mischung von Ichthyol mit Lanolin warm empfehlen. Die unbe- 
strittene schmerzstillende Wirkung des Ichthyols, verbunden mit 
seiner austrocknenden Eigenschaft, wirkt gerade hier wohlthätig. 
Aetzungen mit Carbol und ähnlichen Agentien sind nur bei ent- 
zündeten Warzen zweckmässig. 

Kommt es zur Incision der Brust, so ist gewiss in der Mehr- 
zahl der Fälle ein möglichst frühzeitiges und breites Einschneiden 
das Beste. Aber die grossen Incisionen sind nicht durchweg so 
nöthig, als von chirurgischer Seite gewöhnlich verlangt wird. So- 
weit meine persönlichen Erfahrungen reichen, kommt man in einer 
Reihe von Fällen mit kleineren Schnitten ebenso schnell und voll- 
ständig zum Ziele. Die Verunstaltung der Brust, vor allem aber 
die dauernde Verödung grosser Drüsenabschnitte sind die Schatten- 
seiten der grossen Incisionen. Letzteres gilt ganz besonders von 
der von J. Boeckel angegebenen Methode, bei welcher ein grosser 
bogenförmiger Schnitt an die Basis der Brust verlegt und letztere 
dann, von der Unterlage abgehoben, nach oben zurückgeklappt 
wird. Die Verödung des grössten Theiles der Brustdrüse ist, wie 
ich in einem Falle gesehen habe, eine fast vollständige. Die Brust 
bleibt fast functionsuntüchtig. Der Eingriff und seine Folgen 
scheinen mir nicht im Verhältniss zu der Erkrankung zu stehen. 

Fasse ich das Ergebniss meiner Beobachtungen zusammen, so 
komme ich zu folgenden Sätzen: 

1. Es giebt Mastitisformen phlegmonöser Natur, die sich epi- 
demisch ausbreiten. 

2. Die Infectionsträger (bei uns Staphylococcus pyogenes albus) 
können, wahrscheinlich durch die Luft übertragen, in gesunde Mam- 
mae eindringen. 

Ə. Die Krankheit kann durch infectiöse Mundaffectionen der 
Säuglinge hervorgebracht werden. 

4. Die secundäre Infection der kindlichen Mundhöhle durch 
die erkrankte Brust ist nachgewiesen. 

5. Bei drohender Eiterung und als prophylaktisches Mittel ist 
der Sublimat-Priessnitz zu versuchen. 


XV. 
Beitrag zur Frage der Wachsthumsrichtung der Placenta. 


Von 


Richard Frommel. 


(Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung.) 


Es ist eigentlich merkwürdig, dass die Frage, wie sich die 
Placenta nach der ersten Anlage des Eies an der Serotina über 
verhältnissmässig grosse Theile der Uterusinnenfläche ausbreitet, 
bei den zahlreichen Untersuchungen der letzten Jahre wenig oder 
doch nur nebenbei studirt worden ist. Es war deshalb ein ent- 
schiedenes Verdienst v. Herff’s!), dass er in seiner jüngsten Publi- 
cation diese Frage aufgriff und damit der öffentlichen Discussion 
unterstellte. — Dass derselbe Autor die Gelegenheit benutzte, an 
einige neue Literaturerscheinungen auf diesem Gebiete die kritische 
Sonde anzulegen, erhöht noch den Werth seiner Arbeit. Denn es 
wäre zu bedauern, wenn gerade auf diesem mit so vielem Erfolg 
in jüngster Zeit bearbeiteten Felde der solide Boden der objectiven 
Forschung verlassen würde, um nicht begründeter Speculation Platz 
zu machen. 

v. Herff geht von der Annahme aus, dass die Vergrösserung 
der Serotina im Wesentlichen von der Wachsthumsrichtung der 
Zottenanlage, sowie von deren mehr oder weniger günstigen Er- 
nährungsbedingungen abhänge. Ueber die Richtungen, nach welchen 
die Zotten ihre Ausläufer in der Peripherie der Placentaranlage 
aussenden, nimmt er zwei Möglichkeiten an, die kritisch gegenseitig 
abgewogen werden. 

Die eine Möglichkeit wäre die, dass die Zotten im Bereich 
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des späteren Chorion laeve nicht atrophiren, sondern die Reflexa 
durchbrechend, in die anliegenden Veraabschnitte hineinwachsen, 
und demgemäss die Ausbreitung der Placenta herbeiführen. Diese 
Art der Placentarvergrösserung wird verworfen, wie dies besonders 
aus dem der Placenta praevia gewidmeten Abschnitt der v. Herff- 
schen Arbeit hervorgeht. _ 

Die andere Möglichkeit sieht v. Herff darin, dass die Zotten 
des Chorion frondosum die angrenzenden Veraabschnitte bei gleich- 
zeitigem excentrischem Wachsthum der Chorionplatte unterwühlen, 
wobei diese am Placentarrande gelegenen Veraabschnitte mehr und 
mehr zur Ergänzung und Bildung der Reflexa mit benutzt werden. 
Diese Art des Vorgangs sucht v. Herff nun in scharfsinniger 
Weise an einem Präparat einer Placenta circumvallata durch mikro- 
skopische und makroskopische Untersuchungen zu begründen. 

Es ist nun gewiss nicht meine Absicht, den Werth dieser 
Untersuchungen irgendwie herabzusetzen, im Gegentheil begrüsse 
ich dieselben in jeder Hinsicht als eine werthvolle Anregung zu 
weiterer Forschung, aber ich kann meine Bedenken nicht ganz unter- 
drücken, dass diese Untersuchungen an einer nicht mehr mit dem 
Uterus in Verbindung stehenden Placenta eines Eies in ziemlich 
weit vorgeschrittenem Stadium der Entwickelung gemacht sind. 
Es ist erst jüngst von Hofmeier mit Recht hervorgehoben worden, 
dass bei allen Placentaruntersuchungen womöglich junge Stadien 
und Eier in Verbindung mit der Uteruswand verwendet werden 
sollen. Nun sind ja derartige Präparate aves rarissimae und ich 
will gleich hier bekennen, dass ich auch nicht im Besitze eines 
einzigen derartigen Präparates bin, also auch nichts Definitives zur 
vorliegenden Frage beitragen kann. Ebensowenig bin ich daher 
in der Lage, v. Herff’s Ausführungen zu widerlegen, aber vielleicht 
gelingt es mir doch auf einem anderen Wege der Sache näher zu 
treten und wenigstens der Forschung auf dem Gebiete der mensch- 
lichen Placenta einen Fingerzeig zu geben. 

Die Ausführungen v. Herff’s haben mir die Anregung ge- 
geben, meine Präparate, auf Grund deren ich 1883 meine Beob- 
achtungen über die Entwickelung der Fledermausplacenta veröffent- 
licht habe, neuerdings, und zwar hinsichtlich der vorliegenden Frage 
zu durchmustern. Dabei glaube ich einige Beobachtungen gemacht 
zu haben, die mit entsprechender Vorsicht vielleicht hier verwendet 
werden können. Ich sage ausdrücklich „mit Vorsicht verwendet 
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werden können“, denn ich bin mir über den Werth oder Unwerth 
solcher vergleichenden anatomischen Forschungen durchaus im 
Klaren, wie ich es auch seiner Zeit völlig vermieden habe, aus 
meinen Resultaten bei Myotus murinus directe Schlüsse auf die 
Bildung der menschlichen Placenta zu ziehen. Hier nun handelt 
es sich ja weniger um rein entwickelungsgeschichtliche, sondern 
um mehr mechanische Fragen, wobei die kleine, discoidale Placenta 
der Fledermaus vor allem durch ihre Uebersichtlichkeit als ein 
günstiges Object der Untersuchung bezeichnet werden muss. 

Die Schleimhaut eines trächtigen Fledermausuterus !) zeichnet 
sich durch eine sehr bedeutende Dicke gegenüber der relativ dünnen 
Muskellage aus. Dabei tritt sehr bald schon eine deutliche Trennung 
in zwei Schichten ein. Der Eianlage zunächst entwickelt sich die 
innere Schichte, in welche die Chorionzotten im Bereich der Deci- 
dua serotina hineinwachsen, wobei die zelligen Elemente dieser 
Schichte rasch in eine offenbar sehr weiche Protoplasmamasse mit 
zahlreichen grossen Kernen sich umwandeln (Syneytium). Die nach 
aussen liegende tiefere Schichte ist anfangs auch rein zellig, bekommt 
später aber einen mehr faserigen Charakter. — In dieser Schichte 
befinden sich die zahlreichen Drüseulumina der Schleimhaut. Diese 
Schichte der Schleimhaut nimmt an der vorhin erwähnten Zellen- 
umwandlung keinen Antheil, nur wird sie allmälig mit dem zu- 
nehmenden Wachsthum des Eies wesentlich dünner (ampulläre 
Schichte). 

Ganz besonders charakteristisch ist nun das Verhalten dieser 
Drüsen führenden, äusseren Schleimhautschichte, welche unge- 
zwungen mit der ampullären Schichte der menschlichen Serotina 
verglichen werden kann, während die innere Schichte der com- 
pacten Schichte der Decidua nahesteht?2). Im Bereiche der ersten 
Anlage des Eies an die Serotina sind die Drüsen etwas spärlich, 
dagegen werden dieselben an der Peripherie der Eiansiedelung 
bereits häufiger, um dann auf der dem Ei gegenüberliegenden 


') Ich bringe hier nur in grossen Zügen die einzelnen Daten und ver- 
weise denjenigen, welcher sich für die Frage weiter interessirt, auf meine 
oben citirte Arbeit. 

2) Auf die grosse Aehnlichkeit der Schleimhautverhältnisse bei der 
menschlichen Placenta mit den von mir beschriebenen Bildern bei der Fleder- 
maus ist neuerdings erst von Merttens in seiner trefflichen Arbeit (Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 30 u. 31) hingewiesen worden. 
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Seite des Uterus allmälig an Häufigkeit immer mehr zuzunehmen. 
Diese Drüsen erleiden nun mit der grösseren Ausbreitung der 
Placentaranlage eine höchst merkwürdige Formveränderung. Man 
beobachtet nämlich, dass die in der Faserschichte (ampullären 
Schichte) verlaufenden Drüsen mit dem zunehmenden Wachsen der 
Placentarausbreitung nicht etwa nur plattgedrückt werden, so dass 
sie parallel mit der Innenfläche des Eies verlaufen, und man 
sieht vor allem, dass dieselben ausserordentlich stark in die Länge 
gezogen werden. Es sind infolgedessen manche Drüsen, von denen 
man in den frühesten Stadien der Placentarentwickelung nur kurze 
Durchschnitte auf dem einzelnen Schnitt beobachtet, zu ungemein 
langen, weit über die Placentaranlage hinaus verfolgbaren, ausge- 
zogenen Schläuchen geworden. Am besten illustrirt dies ein Blick 
auf die beigegebene Abbildung, welche einer ebensolchen auf Tafel V 
meiner vorhin erwähnten Arbeit entspricht. Man sieht aus diesem 
Querschnitt durch einen graviden Uterus der Fledermaus von 
innen nach aussen gerechnet zunächst den Embryo mit seinen Ei- 
hüllen, das Amnion eben im Begriff, sich über dem Rücken des 
Embryo zu schliessen, sodann die ziemlich stark entwickelte, gefäss- 
reiche, weiche Protoplasmaschichte mit grossen Kernen (Syncytium), 
in welche bereits Einsenkungen des Chorionepithels vorgetrieben 
werden. Darauf folgt nach aussen die Drüsen führende, sogen. 
Faserschichte mit der charakteristischen Anordnung der Drüsen zu 
beiden Seiten. Diese letzteren verlaufen parallel mit der Innen- 
fläche des Eies und sind in der besprochenen Weise lang aus- 
gezogen und streben mehr oder weniger gegen die von der Pla- 
centa nicht mehr eingenommene Innenfläche des Uterus. 

Eine derartige Veränderung der Unterlage der Placentar- 
anlage ist wohl nicht anders zu erklären, als dadurch, dass die 
oberflächliche Schicht dieser Schleimhaut, welche wir wohl be- 
rechtigt sind, als einen Homologon der compacten Schichte der 
Decidua bei der menschlichen Placenta aufzufassen, eine räumliche 
Dislocation in dem Sinne erfahren hat, dass dieselbe sich auf ihrer 
Unterlage in der Richtung gegen die Peripherie der Placentar- 
anlage verschoben hat. Diese Verschiebung muss sich dann der 
unteren, tieferen Schichte der Decidua (ampullären Schichte) mit- 
getheilt haben, denn nur so ist meines Erachtens die Veränderung 
der Form und die Ausziehung der Drüsen in die Länge zu er- 
klären. Ich glaube auch, dass die mechanische Vorstellung, welche 
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wir uns über diese Vorgänge machen müssen, keine besonders 
schwierige ist. Der Theil der Schleimhaut, welcher mit den 
Chorionzotten in Verbindung tritt, ist offenbar als ein ungemein 
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weiches, zartes Gebilde aufzufassen, welches etwa die Consistenz 
einer mässig zähen Flüssigkeit besitzen dürfte. Wenn nun in dieses 
weiche Stratum die Einsenkung und räumliche Vergrösserung der 
Chorionzotten erfolgt, so ist es unschwer zu verstehen, dass diese 
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Oberfläche verlaufend gefunden habe. Wir sehen dies aber schon 
in Stadien, in welchen das Ei die Uterushöhle noch durchaus nicht 
ausfüllt, Vera und Reflexa sich also noch nicht anliegen und eine 
Abplattung und Ausziehung der Uterusdrüsen durch den vermehrten 
‘ Innendruck des wachsenden Eies gewiss noch nicht bewirkt sein 
kann. Würde bei der Fledermausplacenta eine Reflexa gebildet 
werden, was bekanntlich nicht der Fall ist, so würden wir wohl 
ganz ebenso, wie es v. Herff von der menschlichen Placenta be- 
schreibt, die lang ausgezogenen Drüsen zum Theil mit der charak- 
teristischen Curve auf die Reflexa hinüber verlaufend finden, ohne 
dass man dabei gezwungen wäre, ein Hinübergreifen der Chorion- 
zotten in das Gebiet der Vera anzunehmen. Wenn ich also bei 
der Fledermausplacenta eine derartige Verschiebung der Decidua 
serotina aus der Unterlage bei der Ausbreitung der Placentaranlage 
festgestellt zu haben glaube, so möchte ich doch nochmals betonen, 
dass ich sie damit bei der menschlichen Placenta noch nicht für 
bewiesen ansehe, aber ich möchte diejenigen, welche in der Lage 
sind, geeignete Präparate, unter welchen ich jüngere, möglichst in- 
tacte Eier in Verbindung mit der Uteruswand verstehe, zu unter- 
suchen Gelegenheit haben, bitten, ibre Aufmerksamkeit dieser Frage 
zu widmen. 

Dabei wären allerdings noch eine Reihe weiterer Fragen zu 
erledigen, zunächst wäre festzustellen, wenn man eine Verschiebung 
der Placenta auf ihrer Unterlage zugiebt, in welchem Grade, resp. 
in welcher Ausdehnung eine solche für die Ausbreitung des Frucht- 
kuchens im Uterus zugelassen werden könnte. Hier glaube ich 
nun allerdings auch nach meinen Präparaten, dass dieses nur im 
beschränkten Maasse angenommen werden dürfte. Die Hauptsache 
wird ja unzweifelhaft in der Entwickelung und Vergrösserung der 
Chorionplatte zu suchen sein. Dass übrigens doch auch eine be- 
sonders reichliche Entwickelung der Uteruswand nicht ganz aus- 
zuschliessen ist, möchte ich daraus entnehmen, dass doch unzweifel- 
haft feststeht, dass die Fundustheile des Uterus, welche doch ganz 
vorwiegend als Entwickelungsgebiet der Placentaranlage ange- 
nommen werden müssen, sich doch schon in früher Entwickelungs- 
zeit des Eies rasch herausbilden. Ob bei der menschlichen Pla- 
centa das von v. Herff angenommene Hinüberwachsen der Chorion- 
zotten in die Vera als ein regelmässiger Vorgang aufzufassen ist, 


möchte ich nicht zu entscheiden wagen und möchte dies, wie ich 
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eben angedeutet habe, erst dann annehmen, wenn mir dies an einem 
noch in Verbindung mit der Uteruswand befindlichen, möglichst 
normal erhaltenen Ei bewiesen würde. Wenn die Vorgänge, wie 
sie v. Herff als regelmässig annimmt, wirklich stets stattfinden 
sollen, dann müsste eigentlich an jeder Placenta die Andeutung 
eines Hinausreichens der Chorionzotten über den Reflexawall zu 
beobachten sein. Dies ist aber doch meines Erachtens nicht bisher 
beobachtet worden. 

Sind meine Beobachtungen am Fledermausuterus in irgend 
einer Form auf die menschliche Placenta übertragbar, so würde 
dadurch ein Vorgang sich wohl erklären lassen, welcher Gegen- 
stand wissenschaftlicher Controverse geworden ist, nämlich das der 
Placenta praevia in ihrem Verhältniss zum Orificium internum uteri. 
Es wurde ja bekanntlich als unverständlich bezeichnet, wie die Pla- 
centa über den inneren Muttermund hinaus sich ausbreitet, wenn 
ihre Entwickelung nach der bisher gang und gäben Anschauung 
stattfindet. Nimmt man die Möglichkeit an, dass die Placenta bei 
ihrer Ausbreitung an der Innenfläche des Uterus im Stande ist, 
sich auf ihrer Unterlage mit der Decidua zu verschieben, so ist 
ein solches Ueberschreiten des Muttermundes leicht denkbar und 
es wäre dann auch der Befund erklärt, dass der vorliegende Mutter- 
kuchen überall und auch über den inneren Muttermund einen Decidua- 
überzug trägt. Es bedurfte also nicht der Bildung einer Reflexa- 
placenta, sondern auch nach der alten Anschauung der Entstehung 
der Placenta praevia wäre dieser Vorgang durchaus erklärbar. Es 
handelt sich ja auch bei der Ueberschreitung der Placenta über 
den inneren Muttermund gewiss nicht um ein grosses offen stehendes 
Lumen, sondern um eine offenbar nur kleine Oeffnung, die noch 
dazu durch die starke Schwellung der bis an das Orificium heran- 
reichenden Schleimhaut noch mehr verkleinert wird. Ich glaube 
daher, dass weitere Untersuchungen auch in der Richtung der Ent- 
wickelung der Placenta praevia in diesem Sinne erwünscht sind. 





XVI. 


Ueber Cystoskopie und Ureterenkatheterismus beim 
Weibe. 


(Vortrag, gehalten in der Sitzung der Gesellschaft für Geburtshülfe 
und Gynäkologie zu Berlin am 12. Februar 1897.) 


Von 


G. Winter. 
(Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen.) 


Die Entwickelung der Cystoskopie zu einer diagnostischen 
Methode für Blasen- und Nierenerkrankungen ist beim Weibe schr 
viel langsamer erfolgt, als beim Manne. Während Nitze, welchen 
man als den Begründer der modernen Cystoskopie ansehen muss, 
schon vor 10 Jahren die Hauptgrundsätze der Technik beim Manne 
in seinem Lehrbuch !) festlegte, und seine ebendaselbst mitgetheilte 
Casuistik auf eine grosse Erfahrung beim männlichen Geschlecht 
schliessen liess, wurden beim Weibe diese Untersuchungen nur selten 
ausgeführt und speciell von Seiten der Gynäkologen wurde die 
Cystoskopie in auffallender Weise vernachlässigt. Als Gründe für 
diese Erscheinung kann man mehrere nennen: Zunächst sind die 
Blasenerkrankungen, welche nach unseren heutigen Anschauungen 
speciell der cystoskopischen Untersuchung bedürfen, beim Weibe 
viel seltener, z. B. Steine und Tumoren; andererseits hatten wir 
in der Austastung der weiblichen Blase nach vorhergegangener Dila- 
tation der Urethra eine für die meisten Fälle sichere und gefahr- 
lose diagnostische Methode; der Hauptgrund liegt aber m. E. darin, 
dass der Erfinder und die führenden Männer der heutigen Cysto- 


1) Nitze, Lehrbuch der Cystoskopie. J. F. Bergmann 1887. 
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skopie wesentlich über männliches Material verfügen, während die 
Gynäkologen diesem Zweig ihres Faches nicht genügend Interesse 
zuwandten. 

Erst in den letzten Jahren ist die Cystoskopie beim Weibe 
häufiger ausgeübt worden, und von Seiten einzelner Gynäkologen 
besonders gepflegt worden. Ich nenne z. B. Howard Kelly in 
Baltimore und Kolischer in Wien. Allmälig hat sie auch in 
einigen gynäkologischen Lehrbüchern Berücksichtigung gefunden, 
und in allerneuester Zeit ist in dem Veit’schen Handbuch für 
Gynäkologie die Cystoskopie und der Ureterenkatheterismus in 
sehr eingehender Weise von Viertel dargestellt worden. Die 
grosse Zahl der Gynäkologen steht m. E. der Cystoskopie auch 
heute noch nicht gerade ablehnend, wohl aber fremd gegenüber; 
nicht etwa weil sie den hohen Werth dieser diagnostischen Methode 
verkennen, sondern weil sie nicht im Besitz der nöthigen Technik 
und Erfahrung sind. 

Nachdem ich mich ca. 2 Jahre mit dem Gebrauch des Cysto- 
skopes und ca. 1 Jahr mit dem Ureterenkatheterismus beschäftigt 
habe, bin ich zu dem Resultat gekommen, dass wir Gynäkologen 
zu der Cultivirung dieser Methode geradezu verpflichtet sind, weil 
sie nicht nur unsere bisher üblichen Untersuchungsmethoden bei 
Blasen- und Nierenkrankheiten ergänzt, oder theilweise ganz ver- 
drängt, sondern weil uns die Cystoskopie auch für eine grosse Reihe 
von Genitalerkrankungen neue Einblicke gestattet, welche die Patho- 
logie zu erweitern, und die Therapie nicht unwesentlich zu beein- 
flussen im Stande sind. 

Ich muss damit beginnen, einige Worte über die Technik zu 
sagen, nicht der Cystoskopie im’ Allgemeinen — in dieser Beziehung 
kann ich immer nur wieder auf Nitze hinweisen — sondern über 
die Abänderung derselben beim Weibe. 

Die Cystoskopie beim Weibe scheint mir im Ganzen schwerer 
zu sein als beim Manne. Leichter ist ja beim Weibe zweifellos das 
Einführen des Instrumentes, während schon das Halten desselben 
wegen der kürzeren Urethra unbequem ist. Die Hauptschwierigkeit 
der weiblichen Cystoskopie liegt aber in der Blase selbst. Eine der 
Hauptbedingungen für die Erfolge der Cystoskopie ist bekanntlich 
die gleichmässige Entfaltung der Blasenwand; nirgends soll irgend 
eine Falte oder Tasche bleiben, welche sich schwer beleuchten und 
übersehen lässt. Hier liegt der Hauptunterschied der weiblichen von 
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der männlichen Blase; letztere entwickelt sich bei der Füllung frei 
nach der Bauchhöhle zu, und ist durch nichts an der Ausdehnung zur 
Kugelgestalt gehindert; selbst Prostata: Hypertrophien bilden kein 
wesentliches Hinderniss. Anders beim Weibe: die Blase ist in ihrem 
hinteren Abschnitt mit der vorderen Cervix- und dem oberen Theil 
der Vaginalwand verbunden, und der Uteruskörper liegt der Blase 
beweglich auf; beide Factoren beeinflussen die Form der Blase be- 
trächtlich, und stehen ihrer Entfaltung zu einer Kugel, wie die 
Cystoskopie sie wünschenswerth macht, entgegen. Schon die leere 
Blase hat eine andere Gestalt als beim Manne; sie ist nicht rund, 
sondern an ihrer Basis flach ausgezogen, namentlich von vorn nach 
hinten, während die obere Wand sich schlüsselförmig auf die untere 
legt, so dass beide Wände in ziemlich scharfem Winkel in einander 
umbiegen. Wenn nun ausserdem der Uterus auf der Blase lastet, 
so weicht bei der Anfüllung der Blase zunächst der Urin oder die 
Fülllüssigkeit in die seitlichen Theile, und eine Ausrundung der 
Blase unter Emporheben des Uterus findet erst bei viel stärkerer 
Anfüllung statt. 

Nitze schreibt nun für die männliche Blase eine Anfüllung 
mit 150 g vor, weil man einerseits mit dieser Menge eine voll- 
ständige Ausrundung der Blase unter Entfaltung ihrer Wand er- 
reicht, andererseits aber, weil dann die Entfernung der Blasenwand 
von der in der Mitte der Blase befindlichen Lampe für die Be- 
leuchtung gerade zweckmässig ist, und das Cystoskop für seine Ex- 
cursionen genügend Raum hat. Beim Weibe ändern 150 g die 
Blase wenig. Es sind viel grössere Urinmengen nöthig, um sie an- 
nähernd vollständig zu entfalten; Mengen, welche bei den die Cysto- 
skopie erfordernden Leiden häufig nicht ertragen werden, und die 
Beleuchtung der Blasenwand nur unter starker Bewegung des 
Instrumentes und auch dann nur viel unvollständiger erlauben. 
Ich habe nach vielen Versuchen aus diesem Grunde auf die voll- 
ständige Ausrundung verzichtet, und cystoskopire meistens mit 150 g, 
indem ich mit dem Schnabel des Instrumentes in die seitlichen 
Taschen hineinleuchte. 

Diese unter normalen Verhältnissen nicht übermässigen Schwierig- 
keiten steigern sich aber beträchtlich und oft bis ins Unüberwind- 
liche, wenn die Blase dislocirt wird durch Lageveränderungen des 
Uterus, durch Tumoren desselben oder seiner Adnexe oder vor allen 
Dingen durch Tumoren des Cervix und der vorderen Scheidenwand ; 
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letztere sind ganz besonders störend, weil sie den Blasenboden so 
weit verschieben können, dass eine Entfernung des Prismas bis zur 
richtigen Weite unmöglich wird. Namentlich Retroflexionen, inope- 
rable Cervixcarcinome, tiefliegende parametrane Exsudate machen 





Nitze"sches Cysto- 
skoplifür die weib- 
liche Blase modifi- 
eirt von Winter). 





eine erfolgreiche Cystoskopie häufig unmöglich. In 
der Dislocation des Blasenbodens und mit 
ihm der Ureterenmündungen liegt die Haupt- 
schwierigkeit der Cystoskopie beim Weibe. 
Mein Instrument ist das Nitze’sche Cysto- 
skop I. Trotzdem die weibliche Urethra, welche 
viel kürzer und weiter ist, ein ganz anderes Instru- 
ment zu verlangen scheint, habe ich nach vielen 
Versuchen von der Anwendung eines kürzeren und 
diekeren — welch letzteres vor Allem wegen der 
Einführung einer grösseren Lichtquelle Vortheile 
zu haben scheint — Abstand genommen, weil man 
sich bei kürzeren Instrumenten zu sehr mit dem 
Gesicht der Vulva nähern muss und weil bei dicke- 
ren Instrumenten doch häufig eine Dilatation des 
Orificium externum nothwendig wird. Ich wende 
deshalb ein Instrument von 21 cm Länge und 6,5 mm 
Dicke an, und cystoskopire damit alles, Kinder, 
Frauen und Greisinnen. Wichtiger ist eine andere 
Aenderung, welche ich am Schnabel vorgenommen 
habe; die männlichen Cystoskope haben einen circa 
im Winkel von 45° abgebogenen Schnabel, welcher 
das Einführen in die Blase erleichtert. Mit einem 
solchen Instrument kann man natürlich auch die 
weibliche Blase untersuchen, aber diese winklige 
Biegung ist unnöthig, und gestattet die Beleuch- 
tung des Blasenbodens nur dann, wenn der Schaft 
des Instrumentes stark gesenkt wird. Ich halte 
für die weibliche Blase deshalb einen flach abge- 
bogenen Schnabel für praktischer (Fig. 1). 


Als Lichtquelle war ich in der Lage die städtische Elektrici- 
tätsleitung verwenden zu können, welche durch Einschaltung eines von 
Hirschmann angefertigten Rheostaten den Strom in jeder Stärke 
liefert. Vorsichtige Verstärkung desselben ist im Interesse der Er- 
haltung der Lampen nothwendig. 
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Wenn ich nun damit beginne, die Resultate meiner Unter- 
suchungen mitzutheilen und die Nutzanwendung aus denselben für 
Pathologie und Therapie zu ziehen, so trenne ich vollständig zwei 
Gebiete 


die Erkrankung des Harnapparates und 
die Erkrankung des Genitalapparates. 


Von den Erkrankungen des Harnapparates sind es zunächst 
die Blasenkatarrhe, welche ein weites Feld für die Cystoskopie 
abgeben. Abgesehen von ganz acuten Katarrhen und solchen, welche 
mit frischer eitriger Urethritis complicirt waren, habe ich fast alle 
Fälle cystoskopisch untersucht, um mir ein Urtheil von der Ver- 
änderung der Schleimhaut zu bilden; vorweg nehmen will ich, dass 
meine Untersuchungen beim Blasenkatarrh keine wesentlichen andere 
Befunde ergeben haben, als Nitze sie mitgetheilt hat 1). 

Injection der Schleimhaut fand sich in allen Graden. Am 
seltensten betraf sie grössere Gefässe, und dann nur solche am 
Blasenboden; meistens waren es diffuse capilläre Injectionen, welche 
den befallenen Stellen ein gleichmässig rothes Aussehen gaben. 
Selten war die ganze Schleimhaut diffus geröthet, sondern durch 
Wechsel in der Stärke der Injection entstand ein marmorirtes Aus- 
sehen von schmutzig-rother Farbe. Diese Veränderung fand ich 
am häufigsten bei schwerer Cystitis im Puerperium, und bei Infec- 
tionscystitiden nach unsauberem Katheterismus. In anderen, weniger 
schweren oder mehr chronisch verlaufenden Fällen fand sich die 
Injection circumskript, als rothe Flecken über die seitlichen Theile, 
namentlich über den Blasenboden verbreitet; einigemal sah ich 
circumskripte Blutungen. Derjenige Abschnitt, welcher am häufigsten 
vermehrte Gefässfüllung zeigt, ist der Blasenboden, das Trigonum 
Lieutaudii; fast bei allen chronischen Formen fand ich hier die 
deutlichsten Veränderungen; namentlich die chronisch-gonorrhoische 
Cystitis, welche Jahre lang mit wechselnd starkem Harndrang be- 
standen, oder wieder recidivirt ist, hat hier ihre Prädelectionsstelle. 
Durch die methodische Untersuchung aller Fälle von pathologischem 
Harndrang, einerseits mit dem Cystoskop und andererseits mit der 
Centrifuge, habe ich die Ueberzeugung gewonnen, dass ein rein 
nervöser Blasendrang sehr selten ist. Die meisten Fälle von sogen. 


1) 1. c. S. 156. 
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irritable bladder zeigen ein Sediment von abgestossenen Blasen- 
epithelien und Leukocyten und lassen cystoskopisch am Blasen- 
boden vermehrte Injection erkennen; sind also Residuen chronischer 
Cystitis. 

Die Schwellung der Schleimhaut hält sich in sehr verschiedenen 
Grenzen; sie verliert fast immer ihren Glanz, wird rauh, stumpf, 
sammetartig; in einzelnen Fällen sah ich sie so hochgradig geschwollen, 
dass sie dem état mamilloné der Magenschleimhaut glich, einmal 
sogar den Gehirnwindungen ähnlich sich faltete. 

Ueber die Indication zur Cystoskopie bei Katarrhen möchte 
ich mich dahin aussprechen, dass dieselbe in der überwiegenden 
Mehrzahl von Fällen unnöthig ist; sie muss dagegen angewendet 
werden, einmal dann, wenn man als Ursache eines sehr hartnäckigen 
Katarrhs Neubildungen, Steine oder Divertikel erwartet und anderer- 
seits in den Fällen mit negativem oder sehr unbedeutendem Urin- 
befund, zur Entscheidung der Frage, ob es sich um rein nervöse 
Erscheinungen oder um wirkliche locale Veränderungen handelt. 

Ueber Blasentumoren und Blasensteine habe ich keine 
persönlichen Erfahrungen gewinnen können; unter mehreren Hundert 
cystoskopisch untersuchten Kranken fand sich kein einziger. Diese 
Seltenheit des Vorkommens entspricht den allgemeinen Erfahrungen; 
denn beide Affectionen sind beim weiblichen Geschlecht bedeutend 
seltener als beim Manne. (Nach Hybord kommen auf 809 stein- 
kranke Männer nur 41 Frauen und nach Kümmel auf 393 Tu- 
morenkranke nur 44 Frauen.) 

Anders ist es mit den Fremdkörpern, welche beim weib- 
lichen Geschlecht viel häufiger vorkommen; es ist wohl nur ein Zu- 
fall, dass ich auch einen solchen niemals zu sehen bekommen habe; 
dieselben machen die Cystoskopie weniger für die Diagnose über- 
haupt nothwendig, als vor Allem für die Bestimmung der Lage 
des zu extrahirenden Fremdkörpers, und des Grades seiner Inkru- 
station. 

Ein sehr wichtiges Gebiet für die Cystoskopie stellen die 
Fisteln des Harn- und Genitalapparates dar. Trotzdem wir in 
der Untersuchung mit Sonden und vor Allem in der Milchprobe sehr 
vollkommene diagnostische Methoden besitzen, kann doch die Cysto- 
skopie uns in mancher Beziehung weiter bringen. Da man bei der 
Nitze’schen Cystoskopie die Blase mit einem gewissen Quantum 
Wasser füllen muss, so sind alle Fälle von dieser Untersuchungs- 
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methode ausgeschlossen, bei denen man keinen Abschluss der Fistel 
von der Vagina erreichen kann. Bei mässig grossen Oeffnungen 
gelingt dies ganz leicht, wenn man die Fistel mit Tampons ver- 
stopft oder die Vaginalschleimhaut mit Zangen zusammenkaneift; 
bei Cervixfisteln ist der Abschluss noch leichter zu erzielen durch 
Zukneifen des Os externum. Natürlich ist die Cystoskopie für den 
Nachweis einer Blasenfistel nur dann nöthig, wenn es sich um kleine 
Oeffnungen handelt; aber gerade bei diesen Fisteln muss man mit 
der rein cystoskopischen Diagnose vorsichtig sein, nach Erfahrungen, 
welche ich an folgendem Falle machte. 


Cas. Es handelte sich um eine Frau mit partieller Incontinenz 
nach der ersten Geburt, welche durch eine kleine, deutlich sichtbare 
Blasenscheidenfistel verursacht war. Trotzdem die Fistel für einen dünnen 
Sondenknopf durchgängig war, konnte ich trotz langen Suchens die Oeff- 
nung in der Blase nicht finden, und erst nachdem ich sie durch ein von 
der Scheide aus hineingestecktes Hölzchen markirt hatte, fand ich sie 
zwischen Falten versteckt. 


Eine wichtigere Aufgabe als der Nachweis der Fistel liegt in 
der Bestimmung ihrer Lage zum Ureter; dieselbe unterliegt gar 
keinen Schwierigkeiten, die Entfernung ist direct messbar. Für 
die operative Schliessung der Fistel ist das von grosser Bedeutung. 

Ungleich wichtiger ist die Cystoskopie für die Differential- 
diagnose zwischen Ureter- und Blasenfistel. Bei letzterer findet man 
eine Oeffnung in der Blasenwand und normale Thätigkeit beider 
Ureteren; bei ersterer intacte Wand und Fehlen der Ureterthätig- 
keit auf einer Seite. Das längere Beobachten eines Ureters auf 
seine Thätigkeit ist allerdings sehr ermüdend und muss erst mehrere 
Male mit demselben Erfolg wiederholt werden, bis man das gänz- 
liche Sistiren derselben als sicher annehmen kann. In folgendem 
Falle hat mir die Cystoskopie ausgezeichnete Dienste geleistet. 


Cas. Ich hatte bei einer Kranken eine unschwere doppelseitige 
Adnexexstirpation vorgenommen. Am 14. Tage öffnete sich nach mehr- 
tägigem Fieber die Laparatomienarbe, und es entleerte sich zunächst 
Eiter und dann andauernd dünne seröse Flüssigkeit; da dieselbe zuweilen 
deutlich nach Urin roch, äusserte Geh.-Rath Olshausen den Verdacht, 
dass es sich vielleicht um das Anschneiden eines offen gebliebenen Urachus 
handeln könne. Trotzdem ich bei der Incision der Bauchdecken keinen 
urachusähnlichen Strang bemerkt hatte, untersuchte ich doch von der 
Blase aus, und konnte bestimmt die Fortsetzung des Blasenvertex in einen 
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Urachus ausschliessen. Da auch eine Milchprobe negativ ausfiel, schloss 
ich eine Communication der Fistel mit der Blase bestimmt aus, und da 
ich die Diagnose eines perforirten serösen Exsudates wegen des zeitweilig 
immer wieder auftretenden urinösen Geruches wieder fallen lassen musste, 
wurde mir der Gedanke einer Ureter-Bauchwandfistel sehr wahrscheinlich. 
Ich cystoskopirte daraufhin noch einmal und konnte deutlich eine nor- 
male Thätigkeit des linken Ureter nachweisen, während ich rechts kein 
Ausspritzen von Urin, sondern nur eine, ich möchte sagen „leere“ 1) Con- 
traction des Ureterwulstes sah. Trotzdem eine zweite Untersuchung das- 
selbe Resultat ergab, legte ich doch zur Sicherheit einen Katheter in den 
rechten Ureter, aus dem kein Tropfen Urin floss; links floss durch den- 
selben normaler Urin ab. Nachdem eine zweite zur Sicherheit unter- 
nommene Katheteruntersuchung dasselbe Resultat ergeben hatte, stellte 
ich die Diagnose auf rechtsseitige Ureterfistel und befreite die Kranke 
durch Nierenexstirpation von derselben. 


In einem anderen Fall?) wo wir die Einmündung eines Ureters 
ins Vestibulum diagnosticiren mussten, leistete mir die Cystoskopie 
gute Dienste. Die Frage, ob es sich hier um einen dritten, oder 
nur um einen abnorm ausmündenden rechten Ureter handelte, wurde 
durch das Fehlen einer rechtsseitigen Uretermündung in der Blase 
entschieden. 

Ein noch wichtigeres Gebiet eröffnet sich für die cystoskopische 
Diagnose in der Erkrankung des Nierenbeckens und der Niere 
selbst. Die Frage, ob das Blut im Urin aus der Niere oder Blase 
stammt, ist, wie ich mich in einem Fall von rechtsseitigem Nieren- 
bluten, wo man den Urin blutroth rhythmisch aus dem rechten Ureter 
ausspritzen sah, überzeugen konnte, sehr leicht zu entscheiden. 
Damit sind alle zeitraubenden und doch unsicheren Untersuchungen, 
z. B. Zählen der Blutkörperchen, Beschreibung der Gerinnsel, un- 
nöthig geworden. Aehnlich ist es mit der Frage, ob der Eiter im 
Urin der Blase oder der Niere entstammt; nur muss man hierbei 
häufiger wegen der schwereren Erkennbarkeit des Eiters zum Ein- 


!) Diese Erscheinung, welche Viertel (Veit'sches Handbuch der Gynäko- 
logie Bd. 2 S. 227) als „Leergehen“ des Ureters bezeichnet und bei Verstopfung 
desselben beobachtete, spricht für Intactheit der Peristaltik, und scheint mir 
bei einer sicher nachgewiesenen Ureterfistel diagnostisch verwerthbar für eine 
seitliche Fistelöffnung im Gegensatz zu einer vollständigen Continuitätstrennung, 
bei welcher die Peristaltik nicht bis an die Blase kommen kann. 

2) Winter, Lehrbuch der gynäkologischen Diagnostik S. 886. 
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legen eines Katheters greifen. Für die Diagnose eines Nieren- 
tumors überhaupt hat die Cystoskopie wohl nur in beginnenden und 
palpatorisch unklaren Fällen Bedeutung. Aber Unterschiede in der 
Art desselben, ob Neubildungen oder Retentionstumoren, besonders 
Pyonephrose sind cystoskopisch oft leicht aus dem Abgang von Blut 
oder Eiter festzustellen. In einem Fall, welchen ich schon in meinem 
Lehrbuch !) genauer mitgetheilt habe, wurde die Diagnose dadurch 
auf eine Pyonephrose sicher gestellt, dass man bei jedem Druck 
auf den Tumor, ca. 3—4 Secunden später, deutlich ein Würstchen 
von geformtem Eiter aus der Uretermündung austreten sah; natür- 
lich ist diese Art der Diagnose nur möglich bei offenen Ureteren, 

Auf dem eben geschilderten Gebiet liegt die Anwendung der 
Cystoskopie auf der Hand und die mitgetheilten Befunde entsprechen 
zum Theil den auch schon von anderen Autoren erhobenen. 


Neu sind aber die Untersuchungsbefunde, welche die Cysto- 
skopie bei gewissen Genitalerkrankungen ergiebt; dieselben stellen 
ein Gebiet von grösster Bedeutung für den Gynäkologen dar, weil 
man mittelst derselben neue Einblicke in die Pathologie dieser Krank- 
heiten gewinnen kann. Bis jetzt ist dieses Gebiet nur wenig be- 
baut worden; nur Kolischer ?) in Wien hat es methodisch in An- 
griff genommen, während sonst nur vereinzelte Beobachtungen, z. B. 
von Viertel, mitgetheilt sind. Ich selbst habe, sobald ich mich 
einigermassen sicher in der Cystoskopie fühlte, methodische Blasen- 
untersuchungen bei allen Affectionen begonnen, welche irgend eine 
Beeinflussung der Blase vermuthen liessen. Von den Untersuchungs- 
befunden scheinen mir folgende wichtig: 

Nach dem, was ich oben über die Beziehungen der Blase zum 
Cervix und oberen Theil der vorderen Scheidenwand und von der 
Lage des Corpus uteri auf derselben auseinandergesetzt habe, muss es 
als selbstverständlich erscheinen, dass Lageveränderungen dieser 
Theile die Gestalt der Blase wesentlich beeinflussen. Je mehr sich 
das Corpus uteri von der Blase abhebt, um so freier kann sich die- 
selbe nach oben entfalten, und wenn dann die Portio vaginalis an 
ihrer normalen Stelle bleibt, so steht der Anstrebung der Kugel- 
gestalt nichts im Wege. Demnach findet man bei Retropositio uteri 


1) Lehrbuch der gynäkologischen Diagnostik S. 396. 
2) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie S. 792. 
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eine fast runde Gestalt der Blase; diese Lagen sind für die Vor- 
nahme der Cystoskopie am geeignetsten. 


Cas. Frau H. Cystoskopischer Befund: Blase ziemlich rund, beide 
Ureterenmündungen liegen fast symmetrisch, nahe der hinteren Falte. — 
Blasenschleimhaut blass, dreieckige Injection des Blasenbodens bis an die 
Ureterenmündung, Andeutung von Trabekeln. Der Uterus liegt retro- 
ponirt mit etwas nach rechts verzogenem Cervix. 


Bei Retroflexio uteri ist der Befund ein ganz anderer, obschon 
eine ungehinderte Entfaltung der Blase nach oben stattfinden kann, 
weil der Blasenboden durch das Nachvornetreten des Cervix und 
des oberen Theiles des Scheidengewölbes stark nach vorne gedrängt 
wird. Dadurch wird die Blase in ihrem unteren Abschnitt von vorn 
nach hinten stark verengt, und ein Ueberblicken des Trigonum 
Lieutaudii oft nur durch starkes Senken des Cystoskopschaftes er- 
möglicht. Durch das Hereintreten des Cervix in den Blasenboden 
werden zu gleicher Zeit die beiden Ureterenmündungen aus einander 
gedrängt, so dass sie einen weit grösseren Abstand von einander 
haben als bei normaler Lage des Uterus. (Allerdings darf man 
sich dadurch nicht täuschen lassen, dass der dem Cystoskop näher 
liegende Blasenboden stärker vergrössert erscheint und die Ureteren- 
mündungen scheinbar weiter aus einander liegend zeigt.) Diese 
Veränderungen in der Lage des Blasenbodens sind so charakte- 
ristisch, dass ich einige Male die Retroflexio uteri von der Blase 
aus diagnosticiren konnte, 


Cas. Frau B. Es fällt auf, dass der Blasenboden stark nach 
vorn gedrängt ist, so dass das Cystiskop zur Besichtigung desselben 
stark gesenkt werden muss. Die beiden Ureterenmündungen scheinen weit 
auseinander gedrängt und bilateral dislocirt, so dass man sie nur mit 
starker Drehung des Instrumentes einstellen kann. Der Uterus liegt stark 
retroflectirt, die Portio vaginalis ist in der Medianlinie stehend, hart an 
die Symphyse herangedrängt. 


Seitliche Verschiebungen des Cervix bei Lateropositionen und 
-versionen führen oft zu starker Verziehung des Blasenbodens und 
zu unsymmetrischer Lage der Ureterenmündungen, der Art, dass 
im Allgemeinen bei starker Seitenabweichung dieselbe etwas nach 
derselben Seite rückt. 


Cas. Frau F. Die Blase erscheint ziemlich rund, die Ureteren- 
mündungen weit von der hinteren Falte entfernt, liegen nicht ganz 
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symmetrisch; die rechte ist etwas weiter nach hinten verschoben. Der 
Uterus liegt retroponirt in leichter Sinistroversion, der Cervix steht etwas 
rechts von der Mittellinie. 

Am auffallendsten sind natürlich die Veränderungen der Blasen- 
gestalt bei Prolapsen, die sogen. Cystocelen. Man sieht den 
oberen in situ befindlichen Theil der Blase unverändert in seiner 
Gestalt, während der unmittelbar an die untere Urethralfalte an- 
stossende Theil, also der Blasenboden sich nach unten aussackt. 
Den Eingang zur Cystocele fand ich in einzelnen Fällen verlegt 
durch die sich berührende vordere und hintere Wand; in einem 
anderen Falle offen, so dass man weit hinein sehen konnte. Ein 
Ableuchten bis auf den Grund war auch mit dem tief in die Cysto- 
cele eingeführten Instrument nicht möglich. Dabei trat ein Durch- 
leuchten der Scheidenwand ein, welche die Cystocele im schönsten 
Glühen zeigte. 

Diese Durchleuchtung des Septum vesico-vaginale von der 
Blase aus ist vielleicht differentialdiagnostisch verwerthbar für die 
Unterscheidung von Cysten und solider Tumoren in demselben. 

Für die Entscheidung der Frage, ob die Ureteren in den in 
situ befindlichen Theil der Blase oder in die Cystocele münden, 
kann ich nur einen Beitrag liefern; ich sah nur einmal die Mün- 
dung der Ureteren grade auf dem Grenzrand der Cystocele; in den 
anderen Fällen kamen sie nicht zu Gesicht. 


Cas. Frau K. Blase bietet nach oben keine Gestaltsverände- 
rung. Verfolgt man die Urethralfalte, so sieht man überall den all- 
mäligen Uebergang in die anliegende Wand; nach unten dagegen senkt 
sich hinter dem stark gewulsteten Orificium int. der Eingang zu einer 
Tasche herunter, welche, soweit man sehen kann, mit Schleimhaut aus- 
gekleidet ist. Ein Beleuchten bis auf den Grund der Cystocele gelingt 
nicht; Ureterenmündungen sind nicht zu sehen. 


Eine gewisse Aehnlichkeit mit diesen Zuständen haben die 
Formveränderungen der Blase inder Schwangerschaft. 
Bei einer nicht kleinen Zahl von Graviditäten, welche ich in den 
ersten 4 Monaten untersuchte, fand ich zunächst eine starke Vor- 
wölbung der oberen Wand durch das auf ihr liegende vergrösserte, 
meist anteflectirte Corpus. Je nach dem Grad der Impression der 
oberen Wand findet man alle Uebergänge von der leichten Vor- 
wölbung bis zur tiefen Einstülpung mit spaltförmiger Verengerung 
des Blasenlumens. In letzterem Fall sieht man dann seitlich die 
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obere in die untere Wand mit spitzem Winkel umbiegen und hinter 
der eingedrückten oberen Wand einen Recessus entstehen, welcher 
schwer abzuleuchten ist; in ihm pflegt sich die Luftblase zu ver- 
kriechen. 

Zwei weitere Veränderungen, welche ich in der Schwanger- 
schaft fand, sind die fast regelmässig vorhandene stärkere Füllung 
grösserer und kleinerer Gefässe am Blasenboden und eine mir mehr- 
fach aufgefallene grössere Dicke des Ureterwulstes. Die erstge- 
nannte Erscheinung, welche auch von Zuckerkandl!) beobachtet 
worden ist, spricht dafür, dass auch der Blasenboden sich an der 
allgemeinen Hyperämie der Beckenorgane betheiligt und dass wir 
höchst wahrscheinlich nicht in der räumlichen Beeinträchtigung der 
Blase, sondern in der stärkeren Blutfülle und Schwellung der Schleim- 
haut die Ursache für den gesteigerten Harndrang in der Schwanger- 
schaft zu suchen haben. 

Die Verdickung des Ureterenwulstes ist eine Ergänzung der 
von Sänger gemachten Beobachtung, dass die Ureteren in der 
Schwangerschaft anschwellen und dadurch deutlich von der Scheide 
aus palpirbar werden. 


Cas. Frau L. Die obere Wand der Blase ist stark schüssel- 
föormig eingedrückt, so dass zwischen ihr und der unteren Wand hinten 
ein spaltförmiger Raum sich gebildet hat, in welchem die Luftblase liegt. 
Auf der linken Seite gehen die beiden Wandungen fast in einen spitzen 
Winkel in einander über. Der Blasenboden ist stark injieirt. Der ım 
3. Monat schwangere Uterus liegt in voller Anteflexion dem vorderen 
Scheidengewölbe dicht auf. 


Frau B. Die Blase ist ziemlich gut ausgerundet, nur rechts oben 
flach eingedrückt, keine spaltförmige Verengerung nach hinten. Starke 
Injection am Blasengrunde, beide Ureterenwülste erscheinen stark verdickt. 
Man sieht deutlich die peristaltischen Darmbewegungen auf der oberen 
Blasenwand entlang laufen. Der Uterus liegt der Blasenwand nicht auf. 


Ganz ähnliche Veränderungen entstehen, wenn Myome, Оҹа- 
rial- und Tubentumoren, Exsudate, grosse carcinomatöse Tumoren 
des Cervix der Blase anliegen und sie in ihrem Raum beengen. 

Ganz andere cystoskopische Bilder beobachtet man, wenn die 
Blasenwand an der Erkrankung, welche sich ihr von 


1) Ueber eine Form der irritablen Blase. Wiener med. Presse XXXV S.757. 
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aussen nähert, selbst Theil nimmt, sei es dass ein Exsudat 
sich auf die Blasenwand fortsetzt, ein Pyosalpinx mit ihr breit ver- 
wächst und sie in das Bereich der Entzündung mit hineinzieht, oder 
ein Carcinom von aussen her die Blasenwand ergreift. Die über 
diesen Tumoren liegende Wand erscheint dann, abgesehen von ihrer 
Formveränderung, stark verdickt, geschwollen und in Falten gelegt, 
welche, meist parallel ziehend, plump und dick aussehen, und tiefe 
Thäler zwischen sich lassen. Diese, mit stärkerer Injection ein- 
hergehende, Veränderung findet sich ganz circumskript auf der er- 
krankten Stelle und setzt sich meistens scharf gegen die gesunde, 
blass erscheinende Schleimhaut ab. In einzelnen Fällen führen diese 
Circulationsstörungen in der Blasenwand zum Oedem und dann sieht 
man das Epithel durch das Serum zu kleinen transparenten Bläschen 
abgehoben, welche namentlich auf der Höhe der Falten stehend, ein 
reizendes Bild gewähren. Kolischer!) hat diesen Zustand als 
bullöses Oedem bezeichnet, eine Benennung, welche ich als zutreffend 
unterstützen möchte. 


Cas. Frau L. Links oben in der Blasenwand sieht man eine 
ca. 3—Ödmarkstückgrosse locale Veränderung der Schleimhaut, welche aus 
Falten von verschiedener Dicke besteht; meist parallel ziehend auf der 
Höhe derselben, stellenweise wie Trauben zusammenstehend, kleine Bläschen, 
welche durch Abheben der oberen Epithellagen entstanden sind. Bei 
bımanueller Palpation findet man, an der eben beschriebenen Stelle an- 
liegend, ein parametritisches Exsudat. 


Diese Veränderungen zeigen also immer an, dass die Blasen- 
wand selbst in Mitleidenschaft gezogen ist und pflegen der Perfora- 
tion eines Exsudats in die Blase voranzugehen, Wenn dieselbe ein- 
getreten ist, so entleert sich längere Zeit Eiter in die Blase und 
zwar, wie ich es an einem Fall von parametritischem Exsudat be- 
obachten konnte, durch eine ganz kleine fistulöse Oeffnung, welche 
in dem circumskripten Bereich der oben beschriebenen Blasenwand- 
veränderung liegt. Man sieht dann reinen Eiter in dünnem Faden 
sich in die Blase entleeren, aber nicht, wie man annehmen sollte, 
in dem Füllwasser sich vertheilen, sondern in Schnüren zu Boden 
sinken und zierlich verschlungene Haufen daselbst bilden. 


Cas. Frau T. Am 4. December Perforation eines seit 3 Wochen 
bestehenden Exsudates in die Blase. Die Cystoskopie am 7. December 


1) Centralblatt für Gynäkologie XIX 5. 723. 
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ergiebt eine Vorwölbung der linken Wand. In ca. 5-Markstückgrösse 
erscheint die Schleimhaut stark faltig und höckerig, verdickt und rauh; 
an einzelnen Stellen subepitheliale Bläschen; diese stark veränderte Partie 
ist scharf gegen die normale Schleimhaut abgegrenzt. Mitten im Centrum 
dieser höckerigen Schleimhautpartie sieht man einen gelben Eiterfaden 
berausquellen, welcher zu Boden sinkt, zeitweise abreisst, aber ohne 
Druck auf das Exsudat sich immer wieder erneuert. 


In ganz ähnlicher Weise beschreibt Kolischer!) die Perfo- 
ration eines Pyosalpinx in die Blase. 

Es ist nicht zu leugnen, dass diese Veränderungen in der 
Blasenwand für die Prognose und Behandlung solcher Exsudate 
und Pyosalpinxe nicht ohne Bedeutung sind. 

Die Veränderungen, welche in der Blasenwand vor sich gehen, 
wenn sich Carcinome von aussen derselben nähern, gleichen im 
Allgemeinen den oben beschriebenen. Ich habe mir genaue Auf- 
zeichnungen gemacht bei 34 Carcinomen und 9 Recidiven; ein Unter- 
schied im Befund zwischen beiden besteht nicht. Wenn sich das 
Carcinom von aussen der Blasenwand nähert, meistens von hinten 
und seitlich her, so wird dieselbe zunächst vorgewölbt bis zur starken 
Verdrängung des Blasenbodens; dann beginnt die Schleimhaut über 
der ergriffenen Stelle diffus anzuschwellen und sich in dicke 
Falten zu legen, welche zu mehreren parallel neben einander ver- 
laufen, oft tiefe Thäler zwischen sich lassend. Zuweilen erscheinen 
die Falten etwas blasig ödematös, während es zur wirklichen Blasen- 
bildung seltener kommt. Dabei findet sich häufig eine stark ver- 
mehrte Füllung der grösseren Gefässe, seltener diffuse Injectionen, 
gelegentlich auch wohl Suggillationen. Cystitis fehlt selbst bei hoch- 
gradigen Veränderungen der Blasenwand meistens. Verhältniss- 
mässig selten habe ich Careinom selbst in der Blasenwand nach- 
gewiesen; einmal sah ich es in Gestalt linsengrosser Knötchen, und 
einmal als 50pfennigstückgrossen flachen Tumor, welcher oberfläch- 
lich central ulcerirt, an der Peripherie markig glänzend und Ge 
fässe tragend, erscheint. 


Cas. Frau Z. Carcinom des Cervix, vordere Wand durch Ulce 
ration bis nahe an das Parametrium zerstört. Cystoskopie: Urethral- 
falte in der ganzen Peripherie scharf, nur hinten geht sie in eine Wand- 
partie über, welche in einer Ausdehnung eines Fünfmarkstückes deutliche 
Falten von verschiedener Dicke zeigt; einzelne derselben sind sehr ge- 


!) Centralblatt für Gynäkologie XIX S. 113. 
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quollen. Epithel scheint noch überall auf den Falten vorhanden; an einer 
Stelle sieht man zwischen denselben ödematöse, glasige Wülste, wie 
Beeren, stehen. Der übrige Theil der Blasenschleimhaut ist normal. Bei 
der nächsten Untersuchung sieht man an der linken Wand oberhalb der 
ödematösen Falten eine flache Hervorragung mit weissen gangränösen 
Schleimhautfetzen bedeckt; es scheint sich um einen in der Blasenschleim- 
haut entwickelten Carcinomknoten zu handeln. 

Frau H. Cervixcarcinom vorwiegend in der linken Wand und dem 
angrenzenden Parametrium, auf das linke Scheidengewölbe übergreifend. 
Cystoskopie: Der Blasenboden erscheint von links her stark vorgewölbt, 
so dass er kaum zu übersehen ist. Schleimhaut liegt in dicken, meist 
parallelen Falten mit tiefen Thälern. An einer Stelle drei bis vier dicht- 
stehende Blasen. Kein Carcinom in der Blasenschleimhaut. 

Frau K. Beiderseits dem Scheidengewölbe aufliegender Carcinom- 
recidivknoten. Cystoskopie: Der Blasenboden ist von der Mitte und rechts 
ber wie ein Tumor in das Lumen vorgewölbt; er ist von Schleimhaut 
überzogen, welche sich in dicke parallele Falten legt. Auch von links 
her wölbt sich die Blasenwand etwas vor. Beide Ureterenwülste liegen 
auf dicken Falten und zeigen normale Thätigkeit. 

Aehnliche Befunde sind, soweit ich die Literatur übersehen 
kann, nur von Kolischer und Viertel erhoben worden. Ko- 
lischer!) beschreibt eine ausserordentlich feine netzförmige Injec- 
tion der Vesicalmucosa, während die wirkliche Durchwucherung der 
Blasenwand durch warzige Excrescenzen oder durch Zerfall der 
Krebsgeschwülste markirt werden soll. Merkwürdigerweise erwähnt 
er nichts von dem auffallenden Befund der dicken Falten. 

Es fragt sich nun, in welchen Fällen von Carcinomen man 
die oben geschilderten Veränderungen findet und, welche Bedeutung 
sie für die Prognose und Therapie des einzelnen Falles haben. Nach 
dem Vergleich mit dem localen Befund des Carcinoms kann ich 
behaupten, dass die Blasenveränderungen sich nur dann entwickeln, 
wenn das Carcinom sich von der vorderen und seitlichen Cervix- 
und Scheidenwand der Blase nähert, während selbst bei sehr aus- 
gedehnten Zerstörungen in der hinteren Wand und hinteren Ab- 
schnitten des Parametrium jede Veränderung fehlen kann, 

Bei vollständig freien Parametrien, also bei nach allgemeinen 
Erscheinungen operablen Carcinomen, fand ich niemals Blasenver- 
änderungen, muss aber erwähnen, dass sich zufällig kein Fall unter 
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meinen findet, wo isolirt die vordere Wand des Cervix der Ort der 
Zerstörung war. Im Ganzen entstehen diese Blasenveränderungen 
sehr spät und in meinen bis jetzt beobachteten Fällen nur bei inope- 
rablen Carcinomen. 

Diese Veränderungen scheinen mir vor Allem einen Werth zu 
haben für die Beurtheilung des Zustandes, in welchem sich das 
Septum vesico-vaginale befindet. Da dieser Abschnitt des Para- 
metriums sich der sicheren Palpation entzieht und selbst beim Unter. 
suchen auf dem in die Blase eingeführten Katheter nur die Dicke 
der noch restirenden Gewebsschicht, aber nicht der Zustand des 
Septum sicher zu beurtheilen ist, so glaube ich, sollten wir auf 
diese Veränderungen Werth legen; sie sind jedenfalls ein viel 
sicheres Zeichen für die Betheiligung der Blase als Katarrhe und 
Blasenbeschwerden, welche sich selbst bei hochgradigen Verände- 
rungen durchaus nicht immer fanden. 

Wenn man die bei Carcinom auftretenden Veränderungen mit 
den oben beschriebenen bei paravesicalen Entzündungsprocessen 
sich entwickelnden, vergleicht, so findet man, dass dieselben bis 
auf die seltenen Fälle von Carcinomknötchen in der Blasenwand sich 
ziemlich ähnlich sind; sie beruhen eben in beiden Fällen auf An- 
schwellung der Schleimhaut durch Circulationsstörungen. Ich kann 
dieselben deshalb als specifisch für eine der beiden ursächlichen 
Krankheiten nicht ansehen und muss auch der Kolischer’schen 
Ansicht entgegentreten, welcher in dem bullösen Oedem ein differen- 
tial-diagnostisch wichtigen Befund für Entzündung und gegen Neu- 
bildung erblickt. Ich glaube wohl, dass die heftigen Circulations- 
störungen bei Exsudaten eher zu Blasenbildung führen, habe dieselbe 
aber auch einigemal beim Carcinom gesehen (siehe Cas. Frau H.). 


Ureterenkatheterismus. 


Der Ureterenkatheterismus, wie wir ihn heute in Deutsch- 
land anwenden, ist eine Frucht der Cystoskopie; durch die Verbin- 
dung beider sind alle früheren Methoden obsolet geworden. Das 
Einlegen eines Katheters nach dem Vorschlag von Simon unter 
Leitung eines durch die dilatirte Urethra in die Blase eingeführten 
Fingers war äusserst schwer und ist wohl nur einzelnen, von be- 
sonderem Geschick und Glück begünstigten Operateuren gelungen. 
Ebenso ist die alte Pawlik’sche Methode des Katheterisirens unter 
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Controle und Fingerleitung von der Vagina hier, 
ausser von dem Autor selbst, wohl nur selten 
angewendet worden. In ein anderes Stadium 
trat der Katheterismus durch die Zuhülfenahme 
der endoskopischen Vorrichtungen. Seine Me- 
thoden entwickelten jetzt sich nach zwei Richtun- 
gen: zu dem directen Katheterismus unter Mit- 
hülfe eines Harnröhrenspeculum, nachdem in 
Knie-Ellenbogenlage oder Beckenhochlagerung die 
Blase mit Luft angefüllt war, und zu der bei 
uns beliebten Methode, welche auf den Gesetzen 
der Nitze’schen Cystoskopie beruht. Das Ka- 
theterisiren in der mit Luft gefüllten Blase, 
welches sich aus der directen Endoskopie ent- 
wickelte, wird von Kelly und Pawlik em- 
pfohlen, während Brenner, Nitze, Casper 
uns gelehrt haben, den Katheter mit Hülfe eines 
Cysatoskopes in den Ureter einzuführen, 

Ein Vergleich beider Methoden in Bezug 
auf ihre Technik, Gefahrlosigkeit und Zuver- 
lässigkeit wird nur derjenige zu machen im 
Stande sein, welcher beide in gleicher Weise 
beherrscht und anwendet. Ich habe die Kelly- 
Pawlik’sche Methode ebenso wie die directe 
Endoskopie nur aus Berichten kennen gelernt, 
und zu praktischer Anwendung kein Verlangen 
gespürt, weil ich die cystoskopische Methode 
für vorzüglich und kaum verbesserungsfähig halte. 
Von den jetzt bekannten Uretercystoskopen halte 
ich das Casper’sche für besonders brauchbar und 
empfehle es zu weiterer Benutzung (Fig. 2). Das 
Nitze’sche habe ich nicht geprüft, weil die 
feststehende Krümmung des Katheters mir un- 
praktischer und das Entfernen des Cystoskopes 
zum Zweck des Liegenlassens des Katheters 
schwerer möglich erscheint als bei jenem. Das 


Fig. 2. 





Casper’sches Ureteren- 
cystoskop. 


Brenner’sche Instrument habe ich selbst mehrfach geprüft, weil es 
vor Kurzem von Kolischer!) für den Katheterismus beim Weibe 
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empfohlen ist!). Ich gestehe zu, dass es bequem ist und meist 
leicht gelingt, den Katheter in die Uretermündung einzulegen und 
vorzuschieben, sobald man sie eingestellt hat. Dagegen ist das 
Aufsuchen derselben sehr schwer; selbst unter genauer Befolgung 
aller Regeln, d. i. das Drehen des Schnabels und starkes Anheben 
des Schaftes, ist es mir in einer Reihe von Fällen unter Absuchen 
des ganzen Blasenbodens nicht gelungen, die Uretermündung zu 
finden, während ich mit dem Casper’schen Instrument sofort zum 
Ziel kam. Der Grund liegt darin, dass man immer von vorn auf 
dieselbe sieht und sich leicht Schleimhaut vor den optischen Apparat 
legt, während das Casper’sche Instrument den Blasenboden von 
oben übersieht und leicht die Ureterenmündung an dem Wulst und 
Schlitz erkennen lässt; namentlich wenn man mit dem Nitze’schen 
Cystoskop I zu arbeiten gewohnt ist, wird man sich mit dem 
Casper’schen Instrument mehr befreundenals mit dem Brenner’schen. 

Von den Kathetern hat sich mir am besten der französische 
bewährt, welcher sich mit seiner dünnen, olivenförmig angeschwol- 
lenen Spitze leicht seinen Weg im Ureter selbst sucht; hingegen 
steht er in der Güte des Materials den englischen bedeutend nach. 
Für manche Zwecke eignen sich wohl feste Uretersonden. 

Auf eine genauere Beschreibung der Technik verzichte ich 
und verweise auf Casper’s Monographie?). Nur möchte ich im 
Interesse eines jeden Lernenden betonen, dass das Ureterenkatheteri- 
siren für einen geübten Cystoskopiker leicht ist. Das Katheterisiren 
der Ureteren beim Weibe wird in noch erheblicher Weise als das 
Cystoskopiren erschwert durch die Verschiebung des Blasenbodens 
sammt Ureterenmündungen, wie sie am häufigsten bei Lageverände- 
rungen des Uterus und der Vagina entsteht. Man kann durch einen 
kleinen Kunstgriff das Aufsuchen der Ureterenmündung und das 
Einlegen des Katheters sich erleichtern, wenn man eine Kugelzange 
ins vordere Scheidengewölbe rechts oder links einsetzt und damit 
den Blasenboden nach Wunsch verzieht oder verschiebt. 

Das Katheterisiren wird weiter erheblich erschwert durch 
Tumoren, welche den Ureter dislociren oder umwachsen. 

Die Indicationen für das Einlegen eines Katheters müssen 


1) Mainzer hat, wie mir erst vor einigen Tagen bekannt geworden, 
ebenfalls ein modificirtes Brenner’sches Instrument empfohlen (Berl. klin. 
Wochenschrift 1896, Nr. 49). 

3) Die diagnostische Bedeutung desKatheterismus der Ureteren. Berlin 1896. 
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natürlich viel enger gezogen werden, als für die Cystoskopie, weil 
der Eingriff gelegentlich, namentlich bei kranker Blase zu Infec- 
tionen des Ureter- und Nierenbeckens führen kann; auch gering- 
fügige Läsionen der Schleimhaut werden sich bei schwierigem Ka- 
theterisiren nicht immer vermeiden lassen. 

Als Indicationen für den Gebrauch des Katheters beim 
Weibe möchte ich folgende Umstände hervorheben: 

1. Der Katheter muss eingelegt werden, um den Zustand 
einer Niere zu beurtheilen, wenn die Beobachtung des aus dem 
Ureter ausspritzenden Urins kein sicheres Urtheil über die Be- 
schaffenheit desselben gewinnen lässt, z. B. bei Pyelitis, vor Allem, 
wenn die mikroskopische Untersuchung des Urins auf specifische 
Organismen, z. B. Tuberkelbacillen, nothwendig ist. 

Besonders angerathen ist der Gebrauch des Katheters vor der 
Exstirpation einer Niere zum Nachweis des Zustandes, in welchem 
sich die andere befindet. 

2. Einen wesentlich anderen Gebrauch macht man von dem 
Katheter als Ureterensonde, wenn es sich darum handelt, die 
Wegsamkeit zu untersuchen oder ev. ein Hinderniss aufzufinden, und 
in seiner Art zu bestimmen, z. B. Steine. Damit gewinnen wir 
ein neues Mittel für die Diagnose von Retentionstumoren der Niere 
mit verschlossenem Ureter. Da in solchen Fällen ein sicherer Nach- 
weis der aufgehobenen Ureterthätigkeit allein durch die Cystoskopie 
langwierig und zweifellos ist, greift man besser zum Katheter und 
kann mittelst desselben einmal sicherer das Fehlen der Urinabsonde- 
rung erkennen, andererseits aber auch das Hinderniss direct fühlen, 
Da der Katheter sich gelegentlich auch im wegsamen Ureter fangen 
kann, so ist in der Deutung des Befundes Vorsicht geboten. 


Cas. Die Diagnose auf einen Nierentumor wird durch seine 
extramediane Lage und durch den links darüber verlaufenden Darm 
wahrscheinlich gemacht, doch nicht sicher gestellt. Die Cystoskopie lässt 
beiderseits keinen Urinwirbel erkennen. Die Ureterensonde lässt sich 
links ohne Mühe ca. 20 cm einführen, rechts stösst sie etwa 4—5 cm 
über der Ureterenmündung auf ein Hinderniss, welches sich bei mehr- 
facher Wiederholung immer an derselben Stelle zeigt. Die Operation er- 
gab einen rechtsseitigen Hydronephrosensack. 


Ob man in dem Katheter nicht ein Mittel besitzt, im geeig- 
neten Fall eine Hydronephrose zu entleeren, wird die Zukunft zeigen. 
Ein Gebiet, welches für die operative Gynäkologie von grösster 
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Bedeutung ist, ist die Diagnose der Unterbindungen und 
Verletzungen des Ureters, wie sie im Verlauf von vaginalen 
und abdominalen Operationen nicht ganz selten vorkommen. Auch hier 
wäre ja die Cystoskopie theoretisch recht wohl im Stande, aus dem 
Fehlen des Urinwirbels die Continuitätstrennung des betreffenden 
‚ Ureters zu erkennen; aber da es sich hier meistens um frisch Ope- 
rirte handelt mit darniederliegender Nierenthätigkeit, so wird man 
noch schwieriger zum sicheren Nachweis einer dauernden Unter- 
brechung der Ureterthätigkeit kommen und lieber zum Katheter 
greifen, welcher das Fehlen der Secretion und bei Unterbindungen 
auch das Hinderniss erkennen lässt. 

Ein noch wichtigeres Hülfsmittel haben wir m. E. in dem 
Katheter für die Vermeidung von Ureterverletzungen. Legt man 
vor der Operation einen Katheter in denjenigen Ureter ein, dessen 
Verletzung man bei der Operation fürchten muss, so hat man sich 
denselben in so sicherer Weise markirt, dass man dieselbe verhüten 
kann, wie es vor Allem Pawlik bei mehreren Uterusexstirpationen 
gezeigt hat. Am meisten würde sich diese Massregel empfehlen 
bei schweren Vaginal- und abdominalen Uterusexstirpationen, und bei 
der Exstirpation intraligamentärer Tumoren, wenn man auch be- 
denken muss, dass gerade hier durch die den Ureter umgebenden 
Carcinome und die denselben dislocirenden Tumoren dem Katheteris- 
mus grosse Schwierigkeiten bereitet werden können. 
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Sitzung vom 22. Januar 1897. 


Vorsitzender: Herr Martin. 
Schriftführer: Herr Winter. 


Herr Martin: Indem ich unsere Sitzung eröffne, gebe ich 
der Empfindung Ausdruck, dass wir Alle wohl noch voll unter den 
Nachklängen der Trauerfeier für unseren grossen Physiologen stehen, 
die eben stattgefunden hat; ich vermuthe, dass ein Theil unserer 
Mitglieder sich noch dort befindet, um mit den Gesellschaften für 
Physiologie und für Physik ihrer Verehrung für den Verstorbenen 
Ausdruck zu geben. Emil Dubois-Reymond hat ja in unsere 
Fachdisciplin nicht unmittelbar hineingeragt und nicht hier ganz 
specielle Anregungen gegeben. Aber alle diejenigen von uns, welche 
in Berlin ihre Studien gemacht haben, haben zu seinen Füssen ge- 
sessen; und diejenigen, welche hier weitergearbeitet haben, haben 
immer und immer wieder auf seinen Rath und seine Hülfe recurrirt, 
wenn sie sich vor Fragen der Physiologie gestellt fanden. 
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Ich kann diese Worte nicht abschliessen, ohne eines anderen 
Ereignisses zu gedenken, das in gewisser Weise auf unsere heutige 
Sitzung — einen Lichtstrahl wirf. Am 24. Januar 1847 hat der 
"bekannte englische Geburtshelfer Sir James Simpson in der Ge- 
sellschaft für Geburtshülfe in Edinburgh über den ersten Fall von 
geburtshülflicher Operation unter dem Einfluss einer Narkose be- 
richtet; er hatte eine Frau mit engem Becken entbunden, indem er, 
unter dem Einfluss der Narkose, also schmerzlos, die Wendung 
machte und den nachfolgenden Kopf glücklich entwickelte. Vorher 
hatten die anwesenden Geburtshelfer der Ueberzeugung Ausdruck 
gegeben, dass hier nur durch die Craniotomie das Kind zur Welt 
würde befördert werden können. Wir feiern also auf diese Weise 
gewissermassen ein 50jähriges Jubiläum, dessen zu gedenken uns 
Geburtshelfern allen nicht unlieb sein wird. 


I. Demonstration von Präparaten. 

1. Herr Flaischlen: Meine Herren, ich möchte mir heute 
erlauben, Ihnen das Präparat eines sehr grossen Uterusmyoms vor- 
zulegen, welches ich am 2. October 1896 operirt habe. Nicht des- 
halb möchte ich dasselbe demonstriren, weil besondere anatomische 
Veränderungen Interesse an diesem Tumor erwecken können, sondern 
weil sich eigenthümliche Folgezustünde an die Operation ange- 
schlossen haben, welche mit gewisser Wahrscheinlichkeit von uns 
vorausgesehen wurden. 

Das Herz der Patientin, welches vorher genau untersucht war, 
erwies sich als vollkommen gesund. Der Puls war ruhig und lang- 
sam. Die Indication zur Operation lag in dem sehr schnellen 
Wachsthum des Tumors in der letzten Zeit — ich hatte die 
Patientin 3 Jahre hindurch beobachtet — und der zunehmenden 
Anämie infolge von Blutverlusten. 

Bei der Operation fiel es uns auf, wie colossal dilatirt die 
Venen des Lig. lat. waren. Es ist ja bekannt, dass bei Myomoto- 
mien dieser Befund häufig ist. In dieser ausserordentlichen Weise 
hatte ich es jedoch noch nicht beobachtet. Die Operation verlief 
glatt und typisch und die Reconvalescenz in der ersten Zeit auch. 

Trotzdem hatte ich immer ein gewisses Gefühl der Sorge 
nicht los werden können: ich hatte immer das Schreckbild der 
Embolie vor Augen, und zwar im Hinblick auf die dilatirten Venen 
in Verbindung mit der Anämie. 
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Gerade in Rücksicht auf den Vortrag des Herrn Gessner 
und der daran sich anschliessenden Discussion achtete ich nun be- 
sonders auf den Puls der Patientin. Erst nach 3 Wochen liess ich 
die Kranke aufstehen. Kaum war sie auf einen Sessel gesetzt 
worden, so wurde sie von heftiger Athemnoth befallen. Das ge- 
fürchtete Bild der Embolie war eingetreten. Wenige Tage später 
konnte ich eine Pleuropneumonie auf der linken Seite deutlich 
nachweisen. Die Patientin erholte sich ziemlich schnell. 14 Tage 
später stand sie wieder auf. Sie fühlte sich nun sehr wohl und 
sollte bald entlassen werden. 

Am 3. Tage, nachdem sie 2 Tage aufgewesen war, hatte sie, 
entgegen dem ausdrücklichen Verbot, sich gebückt, um einen Schuh 
anzuziehen. In demselben Augenblick fiel sie zurück und wurde 
schnell ins Bett zurückgebracht. Als ich kurz darauf an ihr Bett 
trat, fand ich die Patientin in einem trostlosen Zustande. Eine 
furchtbare Athemnoth quälte sie; der Angstschweiss stand ihr auf 
der Stirn; der Puls 130—140, sehr klein. Ich hatte den Eindruck, 
dass der Exitus in kurzer Zeit eintreten würde Doch die Pa- 
tientin hat auch diese zweite viel schwerere embolische 
Attaque überstanden: sie bekam reichlich Analeptica und etwas 
Morphium und erholte sich langsam. Sie brachte nun 4 Wochen 
im Bett zu. Dann stand sie auf und ist kurz vor Weihnachten 
gesund entlassen worden. 

Ich habe mir erlaubt, Ihnen diese Mittheilung hier zu machen, 
weil dieser Fall insofern ein gewisses Interesse besitzt, als einmal 
die Patientin zwei embolische Attaquen üherstanden hat 
und ferner es sich hier nur um eine mechanische Ablösung von 
Thromben aus dem Lig. lat. handeln konnte, da die Patientin bis 
zur ersten Embolie immer fieberfrei war und weil pyämische und 
infectiöse Processe vollkommen auszuschliessen waren. 

Die eigenthümliche Unregelmässigkeit des Pulses, die Herr 
Gessner in seinem vor kurzem gehaltenen Vortrage als ein Zeichen 
der Dresdener Schule erwähnt hatte, war hier nicht nachzuweisen. 
Auch eine besondere Weichheit des Pulses, als Symptom der Herz- 
schwäche, auf die Herr Martin als Vorläuferin der Embolie hinwies, 
habe ich in diesem alle nicht constatiren können. Die Embolie trat 
hier plötzlich, ohne Vorboten ein. Die Ursache derselben kann hier 
nur in der colossalen Dilatation der Venen des Lig. lat., in der Anämie 
und der dadurch veränderten Beschaffenheit des Blutes liegen. 
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Da Herr Gessner auf die ausserordentlich schlechte Prognose 
der Embolien besonders aufmerksam gemacht hat, so ist es gewiss 
erfreulich, dass die Patientin in unserem Falle beide embolische 
Attaquen überstanden hat. Das Präparat zeigt ein colossales Myom 
der hinteren Wand des Uterus, welches durch die supravaginale 
Amputation desselben entfernt worden ist. 

Das frische Präparat wog circa 12 Pfund. 


2. Herr Koblanck: Die 39jährige Patientin, die ich mir er- 
laube, Ihnen vorzustellen, kam am 30. November v. J. in diese 
Klinik mit einem sehr ausgebreiteten Vulvacarcinom. Da sie bereits 
auswärts 4mal wegen desselben Leidens operirt war, wurde die am 
2. December vorgenommene Fxstirpation besonders ausgiebig aus- 
geführt. Es entstand dabei ein etwa handtellergrosser Defect auf 
der Symphyse; das Periost derselben wurde mitgenommen. Um 
nun gleichzeitig die erkrankten Lymphdrüsen der rechten Seite zu 
entfernen, schnitt ich von dem rechten oberen Wundwinkel direct 
in die Leistenbeuge ein und schälte das gesammte Fettlager mit 
den erkrankten Drüsen und Lymphbahnen bis zur Symphyse aus, 
eine Operation, die ich bereits 2mal gemacht hatte. Der Inguinal- 
schnitt hatte in diesem Falle noch den besonderen Vorzug, dass 
hier in dem rechten oberen Wundwinkel ein Hautlappen entstand, 
der sich ganz bequem über den riesigen Defect bis an das untere 
Ende herunterziehen liess. Die Wunde konnte nun mit fortlaufender 
Catgutnaht vereinigt werden. 

(Demonstration.) 

Nur, wo Sie die Granulation links unten sehen, hatte ich eine 
offene Stelle gelassen zur Drainage der zwischen Symphyse und 
Haut befindlichen Höhle. Die Reconvalescenz war ungestört. Ohne 
selbstverständlich etwas über die Dauerheilung aussagen zu können, 
möchte ich bei dieser Gelegenheit empfehlen, das Vulvacarcinom 
immer im Zusammenhang mit dem zugehörigen miterkrankten 
Lymphapparat zu entfernen. 


Discussion: Herr Martin: Ich möchte mir die Frage erlauben, 
ob vielleicht nachgewiesen worden ist, dass auch noch gesunde Drüsen 
mit herausgenommen sind. 


Herr Koblanck: Das vermag ich nicht zu sagen, wir haben nur 
constatirt, dass kranke darin waren. 
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Herr Martin: Es hat gewiss sehr viel für sich in analoger Weise 
vorzugehen, wie der Herr Vortragende in diesem Falle Aber, wie uns 
der Herr Vortragende selbst gesagt hat, befinden wir uns mit dieser 
ganzen Hypotbese noch im Anfangsstadium: ich glaube, wir müssen ab- 
warten, bis weitere Untersuchungen vorliegen, besonders aber solche, 
ob nun in Wirklichkeit Alles entfernt ist und sich dann die Recidive 
weniger schnell entwickeln. Meine eigenen Erfahrungen sind nicht sehr 
glücklich, obwohl ich doch auch sehr lange Recidivfreiheit beobachtet 
habe. Es handelt sich meist um sehr bejahrte Personen, und da ist es 
sehr viel schwieriger, das Endergebniss richtig zu beurtheilen, weil doch 
nicht selten aus anderen Gründen der Exitus eintritt. 


Herr Koblanck: Ich werde die Kranken vorher beobachten und 
mir erlauben Ihnen über das endgiltige Resultat Mittheilung zu machen. 


II. Discussion zum Vortrag des Herrn Nagel: Zur Ana- 
tomie des weiblichen Beckens, besonders der Gefässe 
desselben. 

Herr Martin: Ich frage, ob Jemand dazu das Wort wünscht? — 
Wenn das nicht der Fall ist, so möchte ich diese Demonstration nicht 
vorübergehen lassen, ohne meine persönliche Bewunderung für die ausser- 
ordentlich schöne Darstellung namentlich des Gefässgebietes des Uterus 
auszusprechen. Ich bin überzeugt, dass Sie Alle mit mir diese Bewunde- 
rung theilen. Es ist mir von grossem Werthe gewesen, zu sehen, wie 
sich auch an diesen Präparaten die Gefässe in so eklatanter Weise über 
die vordere und hintere Fläche des Uterus die Hand reichen, von beiden 
Seiten her. 

Ich habe ganz besonders lebhaft in Erinnerung die bekannten 
Corrosionspräparate von Hyrtl, die ja bekanntlich nach Hyrtl’s Tode 
in die Sammlung des Medical College zu Philadelphia gekommen sind, 
wo ich sie auch gesehen habe. Ich habe schon bei der Betrachtung 
dieser Präparate den Eindruck bestätigt gefunden, den ich bei Gelegen- 
heit von Sectiones caesareae gehabt habe, dass es mit dem alten Satz, 
man solle in der Medianlinie einschneiden, weil man da keine grossen 
Gefässe finde, doch eine sehr zweifelhafte Sache ist. Ich habe lebhaft in 
Erinnerung, welch colossalen Gefässe ich gelegentlich da getroffen habe, 
die rechte Mühe machten bis sie versorgt waren, ehe man mit der weiteren 
Entwickelung der operativen Technik dahin gekommen ist, sich nicht zu 
lange mit der Stillung dieser Blutungen aufzuhalten, sondern den Uterus 
zu entleeren und durch Contraction der Uteruswand die Blutstillung zu 
besorgen. 

Die zweite Hälfte des Vortrags von Herrn Nagel ist eine sehr 
wünschenswerthe Ergänzung zu den Mittheilungen gewesen, die wir im 


520 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtseh. u. Gyn. zu Berlin. 


Da Herr Gessner auf die ausserordentlich schlechte Prognos- 
der Embolien besonders aufmerksam gemacht hat, so ist es gew -- 
erfreulich, dass die Patientin in unserem Falle beide embol:- 
Attaquen überstanden hat. Das Präparat zeigt ein colossales \! 
der hinteren Wand des Uterus, welches durch die suprava. 
Amputation desselben entfernt worden ist. 

Das frische Präparat wog circa 12 Pfund. 


2. Herr Koblanck: Die 39jährige Patientin, die ı 
laube, Ihnen vorzustellen, kam am 30. November v. .' 
Klinik mit einem sehr ausgebreiteten Vulvacarcinom. 1 
auswärts 4mal wegen desselben Leidens operirt war, > 
2. December vorgenommene Exstirpation besonders . 
geführt. Es entstand dabei ein etwa handtellergr- 
der Symphyse; das Periost derselben wurde m‘: 
nun gleichzeitig die erkrankten Lymphdrüsen de” 
entfernen, schnitt ich von dem rechten oberen ` 
in die Leistenbeuge ein und schälte das ges: 
den erkrankten Drüsen und Lymphbahnen 1: 
eine Operation, die ich bereits Zmal gema 
schnitt hatte in diesem Falle noch den |: 
hier in dem rechten oberen Wundwinkce] . 
der sich ganz bequem über den riesige: 

Ende herunterziehen liess. Die Wunde ! 
Catgutnaht vereinigt werden. 
(Demonstr:: 

Nur, wo Sie die Granulation ` 
offene Stelle gelassen zur Drain: 
Haut befindlichen Höhle. Die N 
selbstverständlich etwas über d 
möchte ich bei dieser Gel: 
immer im Zusammenhang 
Lymphapparat zu entferne: 


Discussion: Her: 
ob vielleicht nachgewic : 


mit herausgenommen s = = 
Herr Koblan: ER тәала. 


constatirt, dass kra- 








zet speriode. 523 


AS 
Th E sr ertirten Placentarsack kann 
 yorzugeh zu Stande kommen, kann 
der Herr TI : 1 İnversion der Placenta an- 
warten, bis müt der Hand in den Uterus 
um Placentarlösung zu ergründen, 
“ə Vorgang hierdurch erfährt, so- 
ek erhobenen Befunde richtig zu 


gei einer primären Abhebung des 
w noch nicht veröffentlicht. 
Sntersuchungen an der Lebenden so 
Mrt des Kindes jeder Einfluss auf den 
id dann — nachdem die Zeichen der 
Jündenen zu beobachten waren — durch 
Don schen Speculis in die Scheide, der 
Placenta festgestellt wurde. Die Zeit dieser 
wischen 10 Minuten und 2 Stunden nach 
Im Ganzen wurden 70 derartige Ume-- 
Omal bildete der Rand, 10mal des Cem 
gehenden Theil. 
K 3 5 thatsächlich bei der aus der Vuia ===- 
ei weitem häufiger die fötale Fide s= == 
gp eine einfache Erklärung dam, Ge 
senta im Cervix, bezw. wech i ә 
le Et, Dieser Vorgang mme à S Pe 
ı beobachtet Mag" | 
| K sen | klinischen Beoba 
ierdurchschnitte von i n der 
u Grunde. In einem & eg ` e 
sche ae Bern : dəbi “ 
“and mit frei her hänge Ë 
© Theil des oberen } 
' Hämatom unter d 
Nach der Ansicht d ë 
| саф Aen gf 









nd 
die 

de in 

et, der 
"heilvvelse 
rer hierauf 













NN ”-ҹ | 


Digitized by NIX I 


522 Verhandlungen der Gesellschaft für Gebartsh. u. Gyn. zu Berlin. 


vorigen Herbst hier empfangen haben. Herr Nagel schliesst sich ja 
im Wesentlichen Herrn Waldeyer’s Darstellung an; auf diese Weise 
wird mehr und mehr alles Strittige in dieser Controverse über die Lage 
der inneren Generationsorgane zur Aufklärung gelangen. 


III. Herr Gessner: Beiträge zur Physiologie der Nach- 
geburtsperiode. (Der Vortrag erscheint ausführlich im nächsten 
Heft dieser Zeitschrift.) 

Infolge der Schwierigkeit, die ersten Vorgänge der physio- 
logischen Placentarlösung beobachten zu können, ist eine Einigung 
in dieser Frage noch nicht erzielt. Es ist auffallend, dass der nach 
Schultze benannte und der von Duncan beschriebene Modus in 
der Literatur meist eine andere Darstellung erfahren haben, als die 
von den genannten Autoren gegebene, 

In neuerer Zeit ist insbesondere Ahlfeld in mehreren Publi- 
cationen für den Schultze’schen Mechanismus eingetreten, während 
der Duncan’sche Mechanismus in Fehling einen warmen Ver- 
theidiger gefunden hat. 

Die neueste Arbeit Ahlfeld’s (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 33) 
wird vom Vortragenden einer eingehenden Besprechung unterworfen. 

Nach des Vortragenden Beobachtungen kann ein Einfluss des 
Zuges an der Nabelschnur auf den Placentarmechanismus wenigstens 
in manchen Füllen nicht geleugnet werden, doch kommt diesem 
Momente sicher nicht die grosse Bedeutung zu, die ihm Fehling 
und seine Schüler beimessen. 

Die Fehling’sche Behauptung, die Uterushöhle nehme nach 
Ausstossung des Kindes „Wetzsteinform“ an, wird vom Vortragenden 
bestätigt. 

Nach des Vortragenden Anschauung sind Fälle von Kaiser- 
schnitt, in welchen eine Abhebung des Centrums der Placenta be- 


obachtet wurde (Ahlfeld, Keilmann, Voigt), für die physiologi- ` 


schen Vorgänge nicht zu verwerthen. (Uebrigens ist auch bei 
Kaiserschnitten der Duncan’sche Modus beobachtet worden.) Noch 
weniger wie die Beobachtungen beim Kaiserschnitt können die von 
Winter und Varnier veröffentlichten Fälle als Beweise für die 
primäre Inversion der Placenta Verwendung finden. 

Ein festeres Anheften des Randes der Placenta gegenüber 
dem Centrum wird vom Vortragenden auf Grund von Beobachtungen 
an der Lebenden und Gefrierdurchschnitten aus der Nachgeburts- 
periode bestritten. 
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Eine Ansammlung von Blut im invertirten Placentarsack kann 
auch beim Duncan’schen Mechanismus zu Stande kommen, kann 
also nicht als Beweis einer primären Inversion der Placenta an- 
geführt werden. 

Alle Versuche durch Eingehen mit der Hand in den Uterus 
den Vorgang der physiologischen Placentarlösung zu ergründen, 
sind wegen der Störungen, die der Vorgang hierdurch erfährt, so- 
wie wegen der Schwierigkeit, die erhobenen Befunde richtig zu 
deuten, zu verwerfen. 

Ein einwandsfreies Beispiel einer primären Abhebung des 
Centrums der Placenta ist bisher noch nicht veröffentlicht. 

Vortragender hat seine Untersuchungen an der Lebenden so 
angestellt, dass nach der Geburt des Kindes jeder Einfluss auf den 
Uterus vermieden wurde und dann — nachdem die Zeichen der 
Placentarlösung an der Entbundenen zu beobachten waren — durch 
Einführen von grossen Simon’schen Speculis in die Scheide, der 
vorangehende Theil der Placenta festgestellt wurde. Die Zeit dieser 
Untersuchung schwankte zwischen 10 Minuten und 2 Stunden nach 
der Geburt des Kindes. Im Ganzen wurden 70 derartige Unter- 
suchungen angestellt: 60mal bildete der Rand, 10mal das Centrum 
der Placenta den vorausgehenden Theil. 

Der Umstand, dass thatsächlich bei der aus der Vulva aus- 
tretenden Placenta bei weitem häufiger die fötale Fläche als der 
Rand vorangeht, findet eine einfache Erklärung darin, dass die 
Umstülpung der Placenta im Cervix, bezw. im oberen Theile der 
Scheide zu Stande kommt. Dieser Vorgang konnte des öfteren 
direct im Speculum beobachtet werden. 

Neben diesen klinischen Beobachtungen liegen dem Vortrage 
noch 2 Gefrierdurchschnitte von in der Nachgeburtsperiode Ver- 
storbenen zu Grunde. In einem dieser Gefrierdurchschnitte ist der 
Duncan’sche Mechanismus eingeleitet, im zweiten findet sich der 
untere Rand mit frei herabbängenden Eihäuten abgelöst, ebenso 
ist ein Theil des oberen Randes abgelöst und es hat sich hier ein 
kleines Hämatom unter den angrenzenden Eihäuten gebildet. 

Nach der Ansicht des Vortragenden geht aus den Beobach- 
tungen hervor, dass der Duncan’sche Modus der Placentarlösung 
der weitaus häufigere ist. Es bleibt dahingestellt, welche einzelnen 
Factoren für den einen oder den anderen Mechanismus bestimmend 
sind. Wahrscheinlich ist die Zeit der beginnenden Ablösung, sowie der 
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skopie wesentlich über männliches Material verfügen, während die 
Gynäkologen diesem Zweig ihres Faches nicht genügend Interesse 
zuwandten. 

Erst in den letzten Jahren ist die Cystoskopie beim Weibe 
häufiger ausgeübt worden, und von Seiten einzelner Gynäkologen 
besonders gepflegt worden. Ich nenne z. B. Howard Kelly in 
Baltimore und Kolischer in Wien. Allmälig hat sie auch in 
einigen gynäkologischen Lehrbüchern Berücksichtigung gefunden, 
und in allerneuester Zeit ist in dem Veit’schen Handbuch für 
Gynäkologie die Cystoskopie und der Ureterenkatheterismus in 
sehr eingehender Weise von Viertel dargestellt worden. Die 
grosse Zahl der Gynäkologen steht m. E. der Cystoskopie auch 
heute noch nicht gerade ablehnend, wohl aber fremd gegenüber; 
nicht etwa weil sie den hohen Werth dieser diagnostischen Methode 
verkennen, sondern weil sie nicht im Besitz der nöthigen Technik 
und Erfahrung sind. 

Nachdem ich mich ca. 2 Jahre mit dem Gebrauch des Cysto- 
skopes und ca. 1 Jahr mit dem Ureterenkatheterismus beschäftigt 
habe, bin ich zu dem Resultat gekommen, dass wir Gynäkologen 
zu der Cultivirung dieser Methode geradezu verpflichtet sind, weil 
sie nicht nur unsere bisher üblichen Untersuchungsmethoden bei 
Blasen- und Nierenkrankheiten ergänzt, oder theilweise ganz ver- 
drängt, sondern weil uns die Cystoskopie auch für eine grosse Reihe 
von Genitalerkrankungen neue Einblicke gestattet, welche die Patho- 
logie zu erweitern, und die Therapie nicht unwesentlich zu beein- 
flussen im Stande sind. 

Ich muss damit beginnen, einige Worte über die Technik zu 
sagen, nicht der Cystoskopie im Allgemeinen — in dieser Beziehung 
kann ich immer nur wieder auf Nitze hinweisen — sondern über 
die Abänderung derselben beim Weibe. 

Die Cystoskopie beim Weibe scheint mir im Ganzen schwerer 
zu sein als beim Manne. Leichter ist ja beim Weibe zweifellos das 
Einführen des Instrumentes, während schon das Halten desselben 
wegen der kürzeren Urethra unbequem ist. Die Hauptschwierigkeit 
der weiblichen Cystoskopie liegt aber in der Blase selbst. Eine der 
Hauptbedingungen für die Erfolge der Cystoskopie ist bekanntlich 
die gleichmässige Entfaltung der Blasenwand; nirgends soll irgend 
eine Falte oder Tasche bleiben, welche sich schwer beleuchten und 
übersehen lässt. Hier liegt der Hauptunterschied der weiblichen von 
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der männlichen Blase; letztere entwickelt sich bei der Füllung frei 
nach der Bauchhöhle zu, und ist durch nichts an der Ausdehnung zur 
Kugelgestalt gehindert; selbst Prostata-Hypertrophien bilden kein 
wesentliches Hinderniss. Anders beim Weibe: die Blase ist in ihrem 
hinteren Abschnitt mit der vorderen Cervix- und dem oberen Theil 
der Vaginalwand verbunden, und der Uteruskörper liegt der Blase 
beweglich auf; beide Factoren beeinflussen die Form der Blase be- 
trächtlich, und stehen ihrer Entfaltung zu einer Kugel, wie die 
Cystoskopie sie wünschenswerth macht, entgegen. Schon die leere 
Blase hat eine andere Gestalt als beim Manne; sie ist nicht rund, 
sondern an ihrer Basis flach ausgezogen, namentlich von vorn nach 
hinten, während die obere Wand sich schlüsselförmig auf die untere 
legt, so dass beide Wände in ziemlich scharfem Winkel in einander 
umbiegen. Wenn nun ausserdem der Uterus auf der Blase lastet, 
so weicht bei der Anfüllung der Blase zunächst der Urin oder die 
Fülllüssigkeit in die seitlichen Theile, und eine Ausrundung der 
Blase unter Emporheben des Uterus findet erst bei viel stärkerer 
Anfüllung statt. 

Nitze schreibt nun für die männliche Blase eine Anfüllung 
mit 150 g vor, weil man einerseits mit dieser Menge eine voll- 
ständige Ausrundung der Blase unter Entfaltung ihrer Wand er- 
reicht, andererseits aber, weil dann die Entfernung der Blasenwand 
von der in der Mitte der Blase befindlichen Lampe für die Be- 
leuchtung gerade zweckmässig ist, und das Cystoskop für seine Ex- 
cursionen genügend Raum hat. Beim Weibe ändern 150 g die 
Blase wenig. Es sind viel grössere Urinmengen nöthig, um sie an- 
nähernd vollständig zu entfalten; Mengen, welche bei den die Cysto- 
skopie erfordernden Leiden häufig nicht ertragen werden, und die 
Beleuchtung der Blasenwand nur unter starker Bewegung des 
Instrumentes und auch dann nur viel unvollständiger erlauben. 
Ich habe nach vielen Versuchen aus diesem Grunde auf die voll- 
ständige Ausrundung verzichtet, und cystoskopire meistens mit 150 g, 
indem ich mit dem Schnabel des Instrumentes in die seitlichen 
Taschen hineinleuchte. 

Diese unter normalen Verhältnissen nicht übermässigen Schwierig- 
keiten steigern sich aber beträchtlich und oft bis ins Unüberwind- 
liche, wenn die Blase dislocirt wird durch Lageveränderungen des 
Uterus, durch Tumoren desselben oder seiner Adnexe oder vor allen 
Dingen durch Tumoren des Cervix und der vorderen Scheidenwand;; 
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letztere sind ganz besonders störend, weil sie den Blasenboden so 
weit verschieben können, dass eine Entfernung des Prismas bis zur 
richtigen Weite unmöglich wird. Namentlich Retroflexionen, inope- 
rable Cervixcarcinome, tiefliegende parametrane Exsudate machen 





Nitze’sches Cysto- 
skoplifür die weib- 
liche Blase modifi- 
cirt von Winter). 


eine erfolgreiche Cystoskopie häufig unmöglich. In 
der Dislocation des Blasenbodens und mit 
ihm der Ureterenmündungen liegt dieHaupt- 
schwierigkeit der Cystoskopie beim Weibe. 
Mein Instrument ist das Nitze’sche Cysto- 
skop I. Trotzdem die weibliche Urethra, welche 
viel kürzer und weiter ist, ein ganz anderes Instru- 
ment zu verlangen scheint, habe ich nach vielen 
Versuchen von der Anwendung eines kürzeren und 
dickeren — welch letzteres vor Allem wegen der 
Einführung einer grösseren Lichtquelle Vortheile 
zu haben scheint — Abstand genommen, weil man 
sich bei kürzeren Instrumenten zu sehr mit dem 
Gesicht der Vulva nähern muss und weil bei dicke- 
ren Instrumenten doch häufig eine Dilatation des 
Orificium externum nothwendig wird. Ich wende 
deshalb ein Instrument von 21 cm Länge und 6,5 mm 
Dicke an, und cystoskopire damit alles, Kinder, 
Frauen und Greisinnen. Wichtiger ist eine andere 
Aenderung, welche ich am Schnabel vorgenommen 
babe; die männlichen Cystoskope haben einen circa 
im Winkel von 45° abgebogenen Schnabel, welcher 
das Einführen in die Blase erleichtert. Mit einem 
solchen Instrument kann man natürlich auch die 
weibliche Blase untersuchen, aber diese winklige 
Biegung ist unnöthig, und gestattet die Beleuch- 
tung des Blasenbodens nur dann, wenn der Schaft 
des Instrumentes stark gesenkt wird. Ich halte 
für die weibliche Blase deshalb einen flach abge- 
bogenen Schnabel für praktischer (Fig. 1). 


Als Lichtquelle war ich in der Lage die städtische Elektrici- 
tätsleitung verwenden zu können, welche durch Einschaltung eines von 
Hirschmann angefertigten Rheostaten den Strom in jeder Stärke 
liefert. Vorsichtige Verstärkung desselben ist im Interesse der Er- 
haltung der Lampen nothwendig. 


Ueber Cystoskopie und Ureterenkatheterismus beim Weibe. 501 


Wenn ich nun damit beginne, die Resultate meiner Unter- 
suchungen mitzutheilen und die Nutzanwendung aus denselben für 
Pathologie und Therapie zu ziehen, so trenne ich vollständig zwei 
Gebiete 


die Erkrankung des Harnapparates und 
die Erkrankung des Genitalapparates, 


Von den Erkrankungen des Harnapparates sind es zunächst 
die Blasenkatarrhe, welche ein weites Feld für die Cystoskopie 
abgeben. Abgesehen von ganz acuten Katarrhen und solchen, welche 
mit frischer eitriger Urethritis complicirt waren, habe ich fast alle 
Fälle cystoskopisch untersucht, um mir ein Urtheil von der Ver- 
änderung der Schleimhaut zu bilden; vorweg nehmen will ich, dass 
meine Untersuchungen beim Blasenkatarrh keine wesentlichen andere 
Befunde ergeben haben, als Nitze sie mitgetheilt hat !}). 

Injection der Schleimhaut fand sich in allen Graden. Am 
seltensten betraf sie grössere Gefässe, und dann nur solche am 
Blasenboden; meistens waren es diffuse capilläre Injectionen, welche 
den befallenen Stellen ein gleichmässig rothes Aussehen gaben. 
Selten war die ganze Schleimhaut diffus geröthet, sondern durch 
Wechsel in der Stärke der Injection entstand ein marmorirtes Aus- 
sehen von schmutzig-rother Farbe. Diese Veränderung fand ich 
am häufigsten bei schwerer Cystitis im Puerperium, und bei Infec- 
tionscystitiden nach unsauberem Katheterismus. In anderen, weniger 
schweren oder mehr chronisch verlaufenden Fällen fand sich die 
Injection circumskript, als rothe Flecken über die seitlichen Theile, 
namentlich über den Blasenboden verbreitet; einigemal sah ich 
circumskripte Blutungen. Derjenige Abschnitt, welcher am häufigsten 
vermehrte Gefässfüllung zeigt, ist der Blasenboden, das Trigonum 
Lieutaudii; fast bei allen chronischen Formen fand ich hier die 
deutlichsten Veränderungen; namentlich die chronisch-gonorrhoische 
Cystitis, welche Jahre lang mit wechselnd starkem Harndrang be- 
standen, oder wieder recidivirt ist, hat hier ihre Prädelectionsstelle. 
Durch die methodische Untersuchung aller Fälle von pathologischem 
Harndrang, einerseits mit dem Cystoskop und andererseits mit der 
Centrifuge, habe ich die Ueberzeugung gewonnen, dass ein rein 
nervöser Blasendrang sehr selten ist. Die meisten Fälle von sogen. 


1) 1. e. S. 156. 
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irritable bladder zeigen ein Sediment von abgestossenen Blasen- 
epithelien und Leukocyten und lassen cystoskopisch am Blasen- 
boden vermehrte Injection erkennen; sind also Residuen chronischer 
Cystitis. 

Die Schwellung der Schleimhaut hält sich in sehr verschiedenen 
Grenzen; sie verliert fast immer ihren Glanz, wird rauh, stumpf, 
sammetartig; in einzelnen Fällen sah ich sie so hochgradig geschwollen, 
dass sie dem état mamillone der Magenschleimhaut glich, einmal 
sogar den Gehirnwindungen ähnlich sich faltete. 

Ueber die Indication zur Cystoskopie bei Katarrhen möchte 
ich mich dahin aussprechen, dass dieselbe in der überwiegenden 
Mehrzahl von Fällen unnöthig ist; sie muss dagegen angewendet 
werden, einmal dann, wenn man als Ursache eines sehr hartnäckigen 
Katarrhs Neubildungen, Steine oder Divertikel erwartet und anderer- 
seits in den Fällen mit negativem oder sehr unbedeutendem Urin- 
befund, zur Entscheidung der Frage, ob es sich um rein nervöse 
Erscheinungen oder um wirkliche locale Veränderungen handelt. 

Ueber Blasentumoren und Blasensteine habe ich keine 
persönlichen Erfahrungen gewinnen können; unter mehreren Hundert 
cystoskopisch untersuchten Kranken fand sich kein einziger. Diese 
Seltenheit des Vorkommens entspricht den allgemeinen Erfahrungen; 
denn beide Affectionen sind beim weiblichen Geschlecht bedeutend 
seltener als beim Manne. (Nach Hybord kommen auf 809 stein- 
kranke Männer nur 41 Frauen und nach Kümmel auf 393 Tu- 
morenkranke nur 44 Frauen.) 

Anders ist es mit den Fremdkörpern, welche beim weib- 
lichen Geschlecht viel häufiger vorkommen; es ist wohl nur ein Zu- 
fall, dass ich auch einen solchen niemals zu sehen bekommen habe; 
dieselben machen die Cystoskopie weniger für die Diagnose über- 
haupt nothwendig, als vor Allem für die Bestimmung der Lage 
des zu extrahirenden Fremdkörpers, und des Grades seiner Inkru- 
station. 

Ein sehr wichtiges Gebiet für die Cystoskopie stellen die 
Fisteln des Harn- und Genitalapparates dar. Trotzdem wir in 
der Untersuchung mit Sonden und vor Allem in der Milchprobe sehr 
vollkommene diagnostische Methoden besitzen, kann doch die Cysto- 
skopie uns in mancher Beziehung weiter bringen. Da man bei der 
Nitze’schen Cystoskopie die Blase mit einem gewissen Quantum 
Wasser füllen muss, so sind alle Fälle von dieser Untersuchungs- 
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methode ausgeschlossen, bei denen man keinen Abschluss der Fistel 
von der Vagina erreichen kann. Bei mässig grossen Oeffnungen 
gelingt dies ganz leicht, wenn man die Fistel mit Tampons ver- 
stopft oder die Vaginalschleimhaut mit Zangen zusammenkoneift; 
bei Cervixfisteln ist der Abschluss noch leichter zu erzielen durch 
Zukneifen des Os externum. Natürlich ist die Cystoskopie für den 
Nachweis einer Blasenfistel nur dann nöthig, wenn es sich um kleine 
Oeffnungen handelt; aber gerade bei diesen Fisteln muss man mit 
der rein ceystoskopischen Diagnose vorsichtig sein, nach Erfahrungen, 
welche ich an folgendem Falle machte. 


Cas. Es handelte sich um eine Frau mit partieller Incontinenz 
nach der ersten Geburt, welche durch eine kleine, deutlich sichtbare 
Blasenscheidenfistel verursacht war. Trotzdem die Fistel für einen dünnen 
Sondenknopf durchgängig war, konnte ich trotz langen Suchens die Oeff- 
nung in der Blase nicht finden, und erst nachdem ich sie durch ein von 
der Scheide aus hineingestecktes Hölzchen markirt hatte, fand ich sie 
zwischen Falten versteckt. 


Eine wichtigere Aufgabe als der Nachweis der Fistel liegt in 
der Bestimmung ihrer Lage zum Ureter; dieselbe unterliegt gar 
keinen Schwierigkeiten, die Entfernung ist direct messbar. Für 
die operative Schliessung der Fistel ist das von grosser Bedeutung. 

Ungleich wichtiger ist die Cystoskopie für die Differential- 
diagnose zwischen Ureter- und Blasenfistel. Bei letzterer findet man 
eine Oeffnung in der Blasenwand und normale Thätigkeit beider 
Ureteren; bei ersterer intacte Wand und Fehlen der Ureterthätig- 
keit auf einer Seite. Das längere Beobachten eines Ureters auf 
seine Thätigkeit ist allerdings sehr ermüdend und muss erst mehrere 
Male mit demselben Erfolg wiederholt werden, bis man das gänz- 
liche Sistiren derselben als sicher annehmen kann. In folgendem 
Falle hat mir die Cystoskopie ausgezeichnete Dienste geleistet. 


Cas. Ich hatte bei einer Kranken eine unschwere doppelseitige 
Adnexexstirpation vorgenommen. Am 14. Tage öffnete sich nach mehr- 
tägigem Fieber die Laparatomienarbe, und es entleerte sich zunächst 
Eiter und dann andauernd dünne seröse Flüssigkeit; da dieselbe zuweilen 
deutlich nach Urin roch, äusserte Geh.-Rath Olshausen den Verdacht, 
dass es sich vielleicht um das Anschneiden eines offen gebliebenen Urachus 
handeln könne. Trotzdem ich bei der Ineision der Bauchdecken keinen 
urachusähnlichen Strang bemerkt hatte, untersuchte ich doch von der 
Blase aus, und konnte bestimmt die Fortsetzung des Blasenvertex in einen 
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Urachus ausschliessen. Da auch eine Milchprobe negativ ausfiel, schloss 
ich eine Communication der Fistel mit der Blase bestimmt aus, und da 
ich die Diagnose eines perforirten serösen Exsudates wegen des zeitweilig 
immer wieder auftretenden urinösen Geruches wieder fallen lassen musste, 
wurde mir der Gedanke einer Ureter-Bauchwandfistel sehr wahrscheinlich. 
Ich cystoskopirte daraufhin noch einmal und konnte deutlich eine nor- 
male Thätigkeit des linken Ureter nachweisen, während ich rechts kein 
Ausspritzen von Urin, sondern nur eine, ich möchte sagen „leere“ !) Con- 
traction des Ureterwulstes sah. Trotzdem eine zweite Untersuchung das- 
selbe Resultat ergab, legte ich doch zur Sicherheit einen Katheter in den 
rechten Ureter, aus dem kein Tropfen Urin floss; links floss durch den- 
selben normaler Urin ab. Nachdem eine zweite zur Sicherheit unter- 
nommene Katheteruntersuchung dasselbe Resultat ergeben hatte, stellte 
ich die Diagnose auf rechtsseitige Ureterfistel und befreite die Kranke 
durch Nierenexstirpation von derselben. 


In einem anderen Fall?) wo wir die Einmündung eines Ureters 
ins Vestibulum diagnosticiren mussten, leistete mir die Cystoskopie 
gute Dienste. Die Frage, ob es sich hier um einen dritten, oder 
nur um einen abnorm ausmündenden rechten Ureter handelte, wurde 
durch das Fehlen einer rechtsseitigen Uretermündung in der Blase 
entschieden. 

Ein noch wichtigeres Gebiet eröffnet sich für die cystoskopische 
Diagnose in der Erkrankung des Nierenbeckens und der Niere 
selbst. Die Frage, ob das Blut im Urin aus der Niere oder Blase 
stammt, ist, wie ich mich in einem Fall von rechtsseitigem Nieren- 
bluten, wo man den Urin blutroth rhythmisch aus dem rechten Ureter 
ausspritzen sah, überzeugen konnte, sehr leicht zu entscheiden. 
Damit sind alle zeitraubenden und doch unsicheren Untersuchungen, 
z. B. Zählen der Blutkörperchen, Beschreibung der Gerinnsel, un- 
nöthig geworden, Aehnlich ist es mit der Frage, ob der Eiter im 
Urin der Blase oder der Niere entstammt; nur muss man hierbei 
häufiger wegen der schwereren Erkennbarkeit des Eiters zum Ein- 


!) Diese Erscheinung, welche Viertel (Veit’sches Handbuch der Gynäko- 
logie Bd. 2 S. 227) als „Leergehen“ des Ureters bezeichnet und bei Verstopfung 
desselben beobachtete, spricht für Intactheit der Peristaltik, und scheint mir 
bei einer sicher nachgewiesenen Ureterfistel diagnostisch verwerthbar für eine 
seitliche Fistelöffnung im Gegensatz zu einer vollständigen Continuitätstrennung, 
bei welcher die Peristaltik nicht bis an die Blase kommen kann. 

2) Winter, Lehrbuch der gynäkologischen Diagnostik S. 386. 
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legen eines Katheters greifen. Für die Diagnose eines Nieren- 
tumors überhaupt hat die Cystoskopie wohl nur in beginnenden und 
palpatorisch unklaren Fällen Bedeutung. Aber Unterschiede in der 
Art desselben, ob Neubildungen oder Retentionstumoren, besonders 
Pyonephrose sind cystoskopisch oft leicht aus dem Abgang von Blut 
oder Eiter festzustellen. In einem Fall, welchen ich schon in meinem 
Lehrbuch !) genauer mitgetheilt habe, wurde die Diagnose dadurch 
auf eine Pyonephrose sicher gestellt, dass man bei jedem Druck 
auf den Tumor, ca. 3—4 Secunden später, deutlich ein Würstchen 
von geformtem Eiter aus der Uretermündung austreten sah; natür- 
lich ist diese Art der Diagnose nur möglich bei offenen Ureteren. 

Auf dem eben geschilderten Gebiet liegt die Anwendung der 
Cystoskopie auf der Hand und die mitgetheilten Befunde entsprechen 
zum Theil den auch schon von anderen Autoren erhobenen. 


Neu sind aber die Untersuchungsbefunde, welche die Cysto- 
skopie bei gewissen Genitalerkrankungen ergiebt; dieselben stellen 
ein Gebiet von grösster Bedeutung für den Gynäkologen dar, weil 
man mittelst derselben neue Einblicke in die Pathologie dieser Krank- 
heiten gewinnen kann. Bis jetzt ist dieses Gebiet nur wenig be- 
baut worden; nur Kolischer?) in Wien hat es methodisch in An- 
griff genommen, während sonst nur vereinzelte Beobachtungen, z.B. 
von Viertel, mitgetheilt sind. Ich selbst habe, sobald ich mich 
einigermassen sicher in der Cystoskopie fühlte, methodische Blasen- 
untersuchungen bei allen Affectionen begonnen, welche irgend eine 
Beeinflussung der Blase vermuthen liessen. Von den Untersuchungs- 
befunden scheinen mir folgende wichtig: 

Nach dem, was ich oben über die Beziehungen der Blase zum 
Cervix und oberen Theil der vorderen Scheidenwand und von der 
Lage des Corpus uteri auf derselben auseinandergesetzt habe, muss es 
als selbstverständlich erscheinen, dass Lageveränderungen dieser 
Theile die Gestalt der Blase wesentlich beeinflussen. Je mehr sich 
das Corpus uteri von der Blase abhebt, um so freier kann sich die- 
selbe nach oben entfalten, und wenn dann die Portio vaginalis an 
ihrer normalen Stelle bleibt, so steht der Anstrebung der Kugel- 
gestalt nichts im Wege. Demnach findet man bei Retropositio uteri 


1) Lehrbuch der gynäkologischen Diagnostik S. 396. 
2) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie S. 792. 
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eine fast runde Gestalt der Blase; diese Lagen sind für die Vor- 
nahme der Cystoskopie am geeignetsten. 


Cas. Frau H. Cystoskopischer Befund: Blase ziemlich rund, beide 
Ureterenmündungen liegen fast symmetrisch, nahe der hinteren Falte. — 
Blasenschleimhaut blass, dreieckige Injection des Blasenbodens bis an die 
Ureterenmündung, Andeutung von Trabekeln. Der Uterus liegt retro- 
ponirt mit etwas nach rechts verzogenem Cervix. 


Bei Retroflexio uteri ist der Befund ein ganz anderer, obschon 
eine ungehinderte Entfaltung der Blase nach oben stattfinden kann, 
weil der Blasenboden durch das Nachvornetreten des Cervix und 
des oberen Theiles des Scheidengewölbes stark nach vorne gedrängt 
wird. Dadurch wird die Blase in ihrem unteren Abschnitt von vorn 
nach hinten stark verengt, und ein Ueberblicken des Trigonum 
Lieutaudii oft nur durch starkes Senken des Cystoskopschaftes er- 
möglicht. Durch das Hereintreten des Cervix in den Blasenboden 
werden zu gleicher Zeit die beiden Ureterenmündungen aus einander 
gedrängt, so dass sie einen weit grösseren Abstand von einander 
haben als bei normaler Lage des Uterus. (Allerdings darf man 
sich dadurch nicht täuschen lassen, dass der dem Cystoskop näher 
liegende Blasenboden stärker vergrössert erscheint und die Ureteren- 
mündungen scheinbar weiter aus einander liegend zeigt.) Diese 
Veränderungen in der Lage des Blasenbodens sind so charakte- 
ristisch, dass ich einige Male die Retroflexio uteri von der Blase 
aus diagnosticiren konnte. 


Cas. Frau B. Es fällt auf, dass der Blasenboden stark nach 
vorn gedrängt ist, so dass das Cystiskop zur Besichtigung desselben 
stark gesenkt werden muss. Die beiden Ureterenmündungen scheinen weit 
auseinander gedrängt und bilateral dislocirt, so dass man sie nur mit 
starker Drehung des Instrumentes einstellen kann. Der Uterus liegt stark 
retroflectirt, die Portio vaginalis ist in der Medianlinie stehend, hart an 
die Symphyse herangedrängt. 

Seitliche Verschiebungen des Cervix bei Lateropositionen und 
-versionen führen oft zu starker Verziehung des Blasenbodens und 
zu unsymmetrischer Lage der Ureterenmündungen, der Art, dass 


im Allgemeinen bei starker Seitenabweichung dieselbe etwas nach 
derselben Seite rückt. 


Cas. Frau F. Die Blase erscheint ziemlich rund, die Ureteren- 
mündungen weit von der hinteren Falte entfernt, liegen nicht ganz 
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symmetrisch; die rechte ist etwas weiter nach hinten verschoben. Der 
Uterus liegt retroponirt in leichter Sinistroversion, der Cervix steht etwas 
rechts von der Mittellinie. 


Am auffallendsten sind natürlich die Veränderungen der Blasen- 
gestalt bei Prolapsen, die sogen. Cystocelen. Man sieht dern 
oberen in situ befindlichen Theil der Blase unverändert in seiner 
Gestalt, während der unmittelbar an die untere Urethralfalte an- 
stossende Theil, also der Blasenboden sich nach unten aussackt. 
Den Eingang zur Cystocele fand ich in einzelnen Fällen verlegt 
durch die sich berührende vordere und hintere Wand; in einem 
anderen Falle offen, so dass man weit hinein sehen konnte. Ein 
Ableuchten bis auf den Grund war auch mit dem tief in die Cysto- 
cele eingeführten Instrument nicht möglich. Dabei trat ein Durch- 
leuchten der Scheidenwand ein, welche die Cystocele im schönsten 
Glühen zeigte. 

Diese Durchleuchtung des Septum vesico-vaginale von der 
Blase aus ist vielleicht differentialdiagnostisch verwerthbar für die 
Unterscheidung von Cysten und solider Tumoren in demselben. 

Für die Entscheidung der Frage, ob die Ureteren in den in 
situ befindlichen Theil der Blase oder in die Cystocele münden, 
kann ich nur einen Beitrag liefern; ich sah nur einmal die Mün- 
dung der Ureteren grade auf dem Grenzrand der Cystocele; in den 
anderen Fällen kamen sie nicht zu Gesicht. 


Cas. Frau K. Blase bietet nach oben keine Gestaltsverände- 
rung. Verfolgt man die Urethralfalte, so sieht man überall den all- 
mäligen Uebergang in die anliegende Wand; uach unten dagegen senkt 
sich hinter dem stark gewulsteten Orificium int. der Eingang zu einer 
Tasche herunter, welche, soweit man sehen kann, mit Schleimhaut aus- 
gekleidet ist. Ein Beleuchten bis auf den Grund der Cystocele gelingt 
nicht; Ureterenmündungen sind nicht zu sehen. 


Eine gewisse Aehnlichkeit mit diesen Zuständen haben die 
Formveränderungen der Blase inder Schwangerschaft. 
Bei einer nicht kleinen Zahl von Graviditäten, welche ich in den 
ersten 4 Monaten untersuchte, fand ich zunächst eine starke Vor- 
wölbung der oberen Wand durch das auf ibr liegende vergrösserte, 
meist anteflectirte Corpus. Je nach dem Grad der Impression der 
oberen Wand findet man alle Lebergänge von der leichten Vor- 
wölbung bis zur tiefen Einstülpung mit spaltförmiger Verengerung 
des Blasenlumens. In letzterem Fall sieht man dann seitlich die 
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obere in die untere Wand mit spitzem Winkel umbiegen und hinter 
der eingedrückten oberen Wand einen Recessus entstehen, welcher 
schwer abzuleuchten ist; in ihm pflegt sich die Luftblase zu ver- 
kriechen. 

Zwei weitere Veränderungen, welche ich in der Schwanger- 
schaft fand, sind die fast regelmässig vorhandene stärkere Füllung 
grösserer und kleinerer Gefässe am Blasenboden und eine mir mehr- 
fach aufgefallene grössere Dicke des Ureterwulstes. Die erstge- 
nannte Erscheinung, welche auch von Zuckerkandl!) beobachtet 
worden ist, spricht dafür, dass auch der Blasenboden sich an der 
allgemeinen Hyperämie der Beckenorgane betheiligt und dass wir 
höchst wahrscheinlich nicht in der räumlichen Beeinträchtigung der 
Blase, sondern in der stärkeren Blutfülle und Schwellung der Schleim- 
haut die Ursache für den gesteigerten Harndrang in der Schwanger- 
schaft zu suchen haben. 

Die Verdickung des Ureterenwulstes ist eine Ergänzung der 
von Sänger gemachten Beobachtung, dass die Ureteren in der 
Schwangerschaft anschwellen und dadurch deutlich von der Scheide 
aus palpirbar werden. 


Cas. Frau L. Die obere Wand der Blase ist stark schüssel- 
förmig eingedrückt, so dass zwischen ihr und der unteren Wand hinten 
ein spaltförmiger Raum sich gebildet hat, in welchem die Luftblase liegt. 
Auf der linken Seite gehen die beiden Wandungen fast in einen spitzen 
Winkel in einander über. Der Blasenboden ist stark injieirt. Der im 
3. Monat schwangere Uterus liegt in voller Anteflexion dem vorderen 
Scheidengewölbe dicht auf. 


Frau B. Die Blase ist ziemlich gut ausgerundet, nur rechts oben 
flach eingedrückt, keine spaltförmige Verengerung nach hinten. Starke 
Injection am Blasengrunde, beide Ureterenwülste erscheinen stark verdickt. 
Man sieht deutlich die peristaltischen Darmbewegungen auf der oberen 
Blasenwand entlang laufen. Der Uterus liegt der Blasenwand nicht auf. 


Ganz ähnliche Veränderungen entstehen, wenn Myome, Ova- 
rial- und Tubentumoren, Exsudate, grosse carcinomatöse Tumoren 
des Cervix der Blase anliegen und sie in ihrem Raum beengen. 

Ganz andere cystoskopische Bilder beobachtet man, wenn die 
Blasenwand an der Erkrankung, welche sich ihr von 


1) Ueber eine Form der irritablen Blase. Wiener med. Presse XXXV S.757. 
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aussen nähert, selbst Theil nimmt, sei es dass ein Exsudat 
sich auf die Blasenwand fortsetzt, ein Pyosalpinx mit ihr breit ver- 
wächst und sie in das Bereich der Entzündung mit hineinzieht, oder 
ein Carcinom von aussen her die Blasenwand ergreift. Die über 
diesen Tumoren liegende Wand erscheint dann, abgesehen von ihrer 
Formveränderung, stark verdickt, geschwollen und in Falten gelegt, 
welche, meist parallel ziehend, plump und dick aussehen, und tiefe 
Thäler zwischen sich lassen. Diese, mit stärkerer Injection ein- 
hergebende, Veränderung findet sich ganz circumskript auf der er- 
krankten Stelle und setzt sich meistens scharf gegen die gesunde, 
blass erscheinende Schleimhaut ab. In einzelnen Fällen führen diese 
Circulationsstörungen in der Blasenwand zum Oedem und dann sieht 
man das Epithel durch das Serum zu kleinen transparenten Bläschen 
abgehoben, welche namentlich auf der Höhe der Falten stehend, ein 
reizendes Bild gewähren. Kolischer!) hat diesen Zustand als 
bullöses Oedem bezeichnet, eine Benennung, welche ich als zutreffend 
unterstützen möchte. 


Cas. Frau L. Links oben in der Blasenwand sieht man eine 
ca. 3—Ödmarkstückgrosse locale Veränderung der Schleimhaut, welche aus 
Falten von verschiedener Dicke besteht; meist parallel ziehend auf der 
Höhe derselben, stellenweise wie Trauben zusammenstehend, kleine Blüschen, 
welche durch Abheben der oberen Epithellagen entstanden sind. Bei 
bimanueller Palpation findet man, an der eben beschriebenen Stelle an- 
liegend, ein parametritisches Exsudat. 


Diese Veränderungen zeigen also immer an, dass die Blasen- 
wand selbst in Mitleidenschaft gezogen ist und pflegen der Perfora- 
tion eines Exsudats in die Blase voranzugehen. Wenn dieselbe ein- 
getreten ist, so entleert sich längere Zeit Eiter in die Blase und 
zwar, wie ich es an einem Fall von parametritischem Exsudat be- 
obachten konnte, durch eine ganz kleine fistulöse Oeffnung, welche 
in dem circumskripten Bereich der oben beschriebenen Blasenwand- 
veränderung liegt. Man sieht dann reinen Eiter in dünnem Faden 
sich in die Blase entleeren, aber nicht, wie man annehmen sollte, 
in dem Füllwasser sich vertheilen, sondern in Schnüren zu Boden 
sinken und zierlich verschlungene Haufen daselbst bilden. 


Cas. Frau T. Am 4. December Perforation eines seit 3 Wochen 
bestehenden Exsudates in die Blase. Die Cystoskopie am 7. December 


1) Centralblatt für Gynäkologie XIX S. 723. 
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ergiebt eine Vorwölbung der linken Wand. In ca. 5-Markstückgrösse 
erscheint die Schleimhaut stark faltig und höckerig, verdickt und rauh; 
an einzelnen Stellen subepitheliale Bläschen; diese stark veränderte Partie 
ist scharf gegen die normale Schleimhaut abgegrenzt. Mitten im Centrum 
dieser höckerigen Schleimhautpartie sieht man einen gelben Eiterfaden 
herausquellen, welcher zu Boden sinkt, zeitweise abreisst, aber ohne 
Druck auf das Exsudat sich immer wieder erneuert. 


In ganz ähnlicher Weise beschreibt Kolischer!) die Perfo- 
ration eines Pyosalpinx in die Blase. 

Es ist nicht zu leugnen, dass diese Veränderungen in der 
Blasenwand für die Prognose und Behandlung solcher Exsudate 
und Pyosalpinxe nicht ohne Bedeutung sind. 

Die Veränderungen, welche in der Blasenwand vor sich gehen, 
wenn sich Carcinome von aussen derselben nähern, gleichen im 
Allgemeinen den oben beschriebenen. Ich habe mir genaue Auf- 
zeichnungen gemacht bei 34 Carcinomen und 9 Recidiven; ein Unter- 
schied im Befund zwischen beiden besteht nicht. Wenn sich das 
Carcinom von aussen der Blasenwand nähert, meistens von hinten 
und seitlich her, so wird dieselbe zunächst vorgewölbt bis zur starken 
Verdrängung des Blasenbodens; dann beginnt die Schleimhaut über 
der ergriffenen Stelle diffus anzuschwellen und sich in dicke 
Falten zu legen, welche zu mehreren parallel neben einander ver- 
laufen, oft tiefe Thäler zwischen sich lassend. Zuweilen erscheinen 
die Falten etwas blasig ödematös, während es zur wirklichen Blasen- 
bildung seltener kommt. Dabei findet sich häufig eine stark ver- 
mehrte Füllung der grösseren Gefässe, seltener diffuse Injectionen, 
gelegentlich auch wohl Suggillationen. Cystitis fehlt selbst bei hoch- 
gradigen Veränderungen der Blasenwand meistens. Verhältniss- 
mässig selten habe ich Carcinom selbst in der Blasenwand nach- 
gewiesen; einmal sah ich es in Gestalt linsengrosser Knötchen, und 
einmal als 50pfennigstückgrossen flachen Tumor, welcher oberfläch- 
lich central ulcerirt, an der Peripherie markig glänzend und Ge- 
fässe tragend, erscheint. 


Cas. Frau Z. Carcinom des Cervix, vordere Wand durch Ulee- 
ration bis nahe an das Parametrium zerstört. Cystoskopie: Urethral- 
falte in der ganzen Peripherie scharf, nur hinten geht sie in eine Wand- 
partie über, welche in einer Ausdehnung eines Fünfmarkstückes deutliche 
Falten von verschiedener Dicke zeigt; einzelne derselben sind echt ge: 


1) Centralblatt für Gynäkologie XIX S. 113. 
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quollen. Epitbel scheint noch überall auf den Falten vorhanden; an einer 
Stelle sieht man zwischen denselben Öödematöse, glasige Wülste, wie 
Beeren, stehen. Der übrige Theil der Blasenschleimhaut ist normal. Bei 
der nächsten Untersuchung sieht man an der linken Wand oberhalb der 
ödematösen Falten eine flache Hervorragung mit weissen gangränösen 
Schleimhautfetzen bedeckt; es scheint sich um einen in der Blasenschleim- 
haut entwickelten Carcinomknoten zu handeln. 

Frau Н. Cervixcarcinom vorwiegend in der linken Wand und dem 
angrenzenden Parametrium, auf das linke Scheidengewölbe übergreifend. 
Cystoskopie: Der Blasenboden erscheint von links her stark vorgewölbt, 
so dass er kaum zu übersehen ist. Schleimhaut liegt in dicken, meist 
parallelen Falten mit tiefen Thälern. An einer Stelle drei bis vier dicht- 
stehende Blasen. Kein Carcinom in der Blasenschleimhaut. 

Frau K. Beiderseits dem Scheidengewölbe aufliegender Carcinom- 
recidivknoten. Cystoskopie: Der Blasenboden ist von der Mitte und rechts 
her wie ein Tumor in das Lumen vorgewölbt; er ist von Schleimhaut 
überzogen, welche sich in dicke parallele Falten legt. Auch von links 
her wölbt sich die Blasenwand etwas vor. Beide Ureterenwülste liegen 
auf dicken Falten und zeigen normale Thätigkeit. 

Aehnliche Befunde sind, soweit ich die Literatur übersehen 
kann, nur von Kolischer und Viertel erhoben worden. Ko- 
lischer!) beschreibt eine ausserordentlich feine netzförmige Injec- 
tion der Vesicalmucosa, während die wirkliche Durchwucherung der 
Blasenwand durch warzige Excrescenzen oder durch Zerfall der 
Krebsgeschwülste markirt werden soll. Merkwürdigerweise erwähnt 
er nichts von dem auffallenden Befund der dicken Falten. 

Es fragt sich nun, in welchen Fällen von Carcinomen man 
die oben geschilderten Veränderungen findet und, welche Bedeutung 
sie für die Prognose und Therapie des einzelnen Falles haben. Nach 
dem Vergleich mit dem localen Befund des Carcinoms kann ich 
behaupten, dass die Blasenveränderungen sich nur dann entwickeln, 
wenn das Carcinom sich von der vorderen und seitlichen Cervix- 
und Scheidenwand der Blase nähert, während selbst bei sehr aus- 
gedehnten Zerstörungen in der hinteren Wand und hinteren Ab- 
schnitten des Parametrium jede Veränderung fehlen kann. 

Bei vollständig freien Parametrien, also bei nach allgemeinen 
Erscheinungen operablen Carcinomen, fand ich niemals Blasenver- 
änderungen, muss aber erwähnen, dass sich zufällig kein Fall unter 


1) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäk. Bd. 6 8. 792. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXVI. Band. | 34 
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meinen findet, wo isolirt die vordere Wand des Cervix der Ort der 
Zerstörung war. Im Ganzen entstehen diese Blasenveränderungen 
sehr spät und in meinen bis jetzt beobachteten Fällen nur bei inope- 
rablen Carcinomen. 

Diese Veränderungen scheinen mir vor Allem einen Werth zu 
haben für die Beurtheilung des Zustandes, in welchem sich das 
Septum vesico-vaginale befindet, Da dieser Abschnitt des Para- 
metriums sich der sicheren Palpation entzieht und selbst beim Unter- 
suchen auf dem in die Blase eingeführten Katheter nur die Dicke 
der noch restirenden Gewebsschicht, aber nicht der Zustand des 
Septum sicher zu beurtheilen ist, so glaube ich, sollten wir auf 
diese Veränderungen Werth legen; sie sind jedenfalls ein viel 
sicheres Zeichen für die Betheiligung der Blase als Katarrhe und 
Blasenbeschwerden, welche sich selbst bei hochgradigen Verände- 
_ rungen durchaus nicht immer fanden. 

Wenn man die bei Carcinom auftretenden Veränderungen mit 
den oben beschriebenen bei paravesicalen Entzündungsprocessen 
sich entwickelnden, vergleicht, so findet man, dass dieselben bis 
auf die seltenen Fälle von Careinomknötchen in der Blasenwand sich 
ziemlich ähnlich sind; sie beruhen eben in beiden Fällen auf An- 
schwellung der Schleimhaut durch Circulationsstörungen. Ich kann 
dieselben deshalb als specifisch für eine der beiden ursächlichen 
Krankheiten nicht ansehen und muss auch der Kolischer’schen 
Ansicht entgegentreten, welcher in dem bullösen Oedem ein differen- 
tial-diagnostisch wichtigen Befund für Entzündung und gegen Neu- 
bildung erblickt. Ich glaube wohl, dass die heftigen Circulations- 
störungen bei Exsudaten eher zu Blasenbildung führen, habe dieselbe 
aber auch einigemal beim Carcinom gesehen (siehe Cas. Frau H.). 


Ureterenkatheterismus. 


Der Ureterenkatheterismus, wie wir ihn heute in Deutsch- 
land anwenden, ist eine Frucht der Cystoskopie; durch die Verbin- 
dung beider sind alle früheren Methoden obsolet geworden. Das 
Einlegen eines Katheters nach dem Vorschlag von Simon unter 
Leitung eines durch die dilatirte Urethra in die Blase eingeführten 
Fingers war äusserst schwer und ist wohl nur einzelnen, von be- 
sonderem Geschick und Glück begünstigten (Operateuren gelungen. 
Ebenso ist die alte Pawlik’sche Methode des Katheterisirens unter 
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Controle und Fingerleitung von der Vagina hier, 
ausser von dem Autor selbst, wohl nur selten 
angewendet worden. In ein anderes Stadium 
trat der Katheterismus durch die Zuhülfenahme 
der endoskopischen Vorrichtungen. Seine Me- 
thoden entwickelten jetzt sich nach zwei Richtun- 
gen: zu dem directen Katheterismus unter Mit- 
hülfe eines Harnröhrenspeculum, nachdem in 
Knie-Ellenbogenlage oder Beckenhochlagerung die 
Blase mit Luft angefüllt war, und zu der bei 
uns beliebten Methode, welche auf den Gesetzen 
der Nitze’schen Cystoskopie beruht. Das Ka- 
theterisiren in der mit Luft gefüllten Blase, 
welches sich aus der directen Endoskopie ent- 
wickelte, wird von Kelly und Pawlik em- 
pfohlen, während Brenner, Nitze, Casper 
uns gelehrt haben, den Katheter mit Hülfe eines 
Cystoskopes in den Ureter einzuführen. 

Ein Vergleich beider Methoden in Bezug 
auf ihre Technik, Gefahrlosigkeit und Zuver- 
lässigkeit wird nur derjenige zu machen im 
Stande sein, welcher beide in gleicher Weise 
beherrscht und anwendet. Ich habe die Kelly- 
Pawlik’sche Methode ebenso wie die directe 
Endoskopie nur aus Berichten kennen gelernt, 
und zu praktischer Anwendung kein Verlangen 
gespürt, weil ich die cystoskopische Methode 
für vorzüglich und kaum verbesserungsfähig halte. 
Von den jetzt bekannten Uretercystoskopen halte 
ich das Casper’sche für besonders brauchbar und 
empfehle es zu weiterer Benutzung (Fig. 2). Das 
Nitze’sche habe ich nicht geprüft, weil die 
feststehende Krümmung des Katheters mir un- 
praktischer und das Entfernen des Cystoskopes 
zum Zweck des Liegenlassens des Katheters 
schwerer möglich erscheint als bei jenem. Das 


Fig. 2. 





Casper’sches Ureteren- 
oystoskop. 


Brenner’sche Instrument habe ich selbst mehrfach geprüft, weil es 
vor Kurzem von Kolischer!) für den Katheterismus beim Weibe 


') Wiener klin. Wochenschrift 1896, Nr. 49. 
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empfohlen ist!). Ich gestehe zu, dass es bequem ist und meist 
leicht gelingt, den Katheter in die Uretermündung einzulegen und 
vorzuschieben, sobald man sie eingestellt hat. Dagegen ist das 
Aufsuchen derselben sehr schwer; selbst unter genauer Befolgung 
aller Regeln, d. i. das Drehen des Schnabels und starkes Anheben 
des Schaftes, ist es mir in einer Reihe von Fällen unter Absuchen 
des ganzen Blasenbodens nicht gelungen, die Uretermündung zu 
finden, während ich mit dem Casper’schen Instrument sofort zum 
Ziel kam. Der Grund liegt darin, dass man immer von vorn auf 
dieselbe sieht und sich leicht Schleimhaut vor den optischen Apparat 
legt, während das Casper’sche Instrument den Blasenboden von 
oben übersieht und leicht die Ureterenmündung an dem Wulst und 
Schlitz erkennen lässt; namentlich wenn man mit dem Nitze’schen 
Cystoskop I zu arbeiten gewohnt ist, wird man sich mit dem 
Casper’schen Instrument mehr befreundenals mit dem Brenner’schen. 

Von den Kathetern hat sich mir am besten der französische 
bewährt, welcher sich mit seiner dünnen, olivenförmig angeschwol- 
lenen Spitze leicht seinen Weg im Ureter selbst sucht; hingegen 
steht er in der Güte des Materials den englischen bedeutend nach. 
Für manche Zwecke eignen sich wohl feste Uretersonden. 

Auf eine genauere Beschreibung der Technik verzichte ich 
und verweise auf Casper’s Monographie ?). Nur möchte ich im 
Interesse eines jeden Lernenden betonen, dass das Ureterenkatheteri- 
siren für einen geübten Cystoskopiker leicht ist. Das Katheterisiren 
der Ureteren beim Weibe wird in noch erheblicher Weise als das 
Cystoskopiren erschwert durch die Verschiebung des Blasenbodens 
sammt Ureterenmündungen, wie sie am häufigsten bei Lageverände- 
rungen des Uterus und der Vagina entsteht. Man kann durch einen 
kleinen Kunstgriff das Aufsuchen der Ureterenmündung und das 
Einlegen des Katheters sich erleichtern, wenn man eine Kugelzange 
ins vordere Scheidengewölbe rechts oder links einsetzt und damit 
den Blasenboden nach Wunsch verzieht oder verschiebt. 

Das Katheterisiren wird weiter erheblich erschwert durch 
Tumoren, welche den Ureter dislociren oder umwachsen. 

Die Indicationen für das Einlegen eines Katheters müssen 


1) Mainzer hat, wie mir erst vor einigen Tagen bekannt geworden, 
ebenfalls ein modificirtes Brenner’sches Instrument empfohlen (Berl. klin. 
Wochenschrift 1896, Nr. 49). 

2) Die diagnostische Bedeutung desKatheterismus der Ureteren. Berlin 1896. 
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natürlich viel enger gezogen werden, als für die Cystoskopie, weil 
der Eingriff gelegentlich, namentlich bei kranker Blase zu Infec- 
tionen des Ureter- und Nierenbeckens führen kann; auch gering- 
fügige Läsionen der Schleimhaut werden sich bei schwierigem Ka- 
theterisiren nicht immer vermeiden lassen. 

Als Indicationen für den Gebrauch des Katheters beim 
Weibe möchte ich folgende Umstände hervorheben: 

1. Der Katheter muss eingelegt werden, um den Zustand 
einer Niere zu beurtheilen, wenn die Beobachtung des aus dem 
Ureter ausspritzenden Urins kein sicheres Urtheil über die Be- 
schaffenheit desselben gewinnen lässt, z. B. bei Pyelitis, vor Allem, 
wenn die mikroskopische Untersuchung des Urins auf specifische 
Organismen, z. B. Tuberkelbacillen, nothwendig ist. 

Besonders angerathen ist der Gebrauch des Katheters vor der 
Exstirpation einer Niere zum Nachweis des Zustandes, in welchem 
sich die andere befindet. 

2. Einen wesentlich anderen Gebrauch macht man von dem 
Katheter ala Ureterensonde, wenn es sich darum handelt, die 
Wegsamkeit zu untersuchen oder ev. ein Hinderniss aufzufinden, und 
in seiner Art zu bestimmen, z. B. Steine. Damit gewinnen wir 
ein neues Mittel für die Diagnose von Retentionstumoren der Niere 
mit verschlossenem Ureter. Da in solchen Fällen ein sicherer Nach- 
weis der aufgehobenen Ureterthätigkeit allein durch die Cystoskopie 
langwierig und zweifellos ist, greift man besser zum Katheter und 
kann mittelst desselben einmal sicherer das Fehlen der Urinabsonde- 
rung erkennen, andererseits aber auch das Hinderniss direct fühlen. 
Da der Katheter sich gelegentlich auch im wegsamen Ureter fangen 
kann, so ist in der Deutung des Befundes Vorsicht geboten. 


Cas. Die Diagnose auf einen Nierentumor wird durch seine 
extramediane Lage und durch den links darüber verlaufenden Darm 
wahrscheinlich gemacht, doch nicht sicher gestellt. Die Cystoskopie lässt 
beiderseits keinen Urinwirbel erkennen. Die Ureterensonde lässt sich 
links ohne Mühe ca. 20 cm einführen, rechts stösst sie etwa 4—5 cm 
über der Ureterenmündung auf ein Hinderniss, welches sich bei mehr- 
facher Wiederholung immer an derselben Stelle zeigt. Die Operation er- 
gab einen rechtsseitigen Hydronephrosensack. 


Ob man in dem Katheter nicht ein Mittel besitzt, im geeig- 
neten Fall eine Hydronephrose zu entleeren, wird die Zukunft zeigen. 
Ein Gebiet, welches für die operative Gynäkologie von grösster 
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Bedeutung ist, ist die Diagnose der Unterbindungen und 
Verletzungen des Ureters, wie sie im Verlauf von vaginalen 
und abdominalen Operationen nicht ganz selten vorkommen. Auch hier 
wäre ja die Cystoskopie theoretisch recht wohl im Stande, aus dem 
Fehlen des Urinwirbels die Continuitätstrennung des betreffenden 
. Ureters zu erkennen; aber da es sich hier meistens um frisch Ope- 
rirte handelt mit darniederliegender Nierenthätigkeit, so wird man 
noch schwieriger zum sicheren Nachweis einer dauernden Unter- 
brechung der Ureterthätigkeit kommen und lieber zum Katheter 
greifen, welcher das Fehlen der Secretion und bei Unterbindungen 
auch das Hinderniss erkennen lässt. 

Ein noch wichtigeres Hülfsmittel haben wir m. E. in dem 
Katheter für die Vermeidung von Ureterverletzungen. Legt man 
vor der Operation einen Katheter in denjenigen Ureter ein, dessen 
Verletzung man bei der Operation fürchten muss, so hat man sich 
denselben in so sicherer Weise markirt, dass man dieselbe verhüten 
kann, wie es vor Allem Pawlik bei mehreren Uterusexstirpationen 
gezeigt hat. Am meisten würde sich diese Massregel empfehlen 
bei schweren Vaginal- und abdominalen Uterusexstirpationen, und bei 
der Exstirpation intraligamentärer Tumoren, wenn man auch be- 
denken muss, dass gerade hier durch die den Ureter umgebenden 
Careinome und die denselben dislocirenden Tumoren dem Katheteris- 
mus grosse Schwierigkeiten bereitet werden können. 
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Sitzung vom 22. Januar 1897. 


Vorsitzender: Herr Martin. 
Schriftführer: Herr Winter. 


Herr Martin: Indem ich unsere Sitzung eröffne, gebe ich 
der Empfindung Ausdruck, dass wir Alle wohl noch voll unter den 
Nachklängen der Trauerfeier für unseren grossen Physiologen stehen, 
die eben stattgefunden hat; ich vermuthe, dass ein Theil unserer 
Mitglieder sich noch dort befindet, um mit den Gesellschaften für 
Physiologie und für Physik ihrer Verehrung für den Verstorbenen 
Ausdruck zu geben. Emil Dubois-Reymond hat ja in unsere 
Fachdisciplin nicht unmittelbar hineingeragt und nicht hier ganz 
specielle Anregungen gegeben. Aber alle diejenigen von uns, welche 
in Berlin ihre Studien gemacht haben, haben zu seinen Füssen ge- 
sessen; und diejenigen, welche hier weitergearbeitet haben, haben 
immer und immer wieder auf seinen Rath und seine Hülfe recurrirt, 
wenn sie sich vor Fragen der Physiologie gestellt fanden. 
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Ich kann diese Worte nicht abschliessen, ohne eines anderen 
Ereignisses zu gedenken, das in gewisser Weise auf unsere heutige 
Sitzung — einen Lichtstrahl wirft. Am 24. Januar 1847 hat der 
"bekannte englische Geburtshelfer Sir James Simpson in der Ge- 
sellschaft für Geburtshülfe in Edinburgh über den ersten Fall von 
geburtshülflicher Operation unter dem Einfluss einer Narkose be- 
richtet; er hatte eine Frau mit engem Becken entbunden, indem er, 
unter dem Einfluss der Narkose, also schmerzlos, die Wendung 
machte und den nachfolgenden Kopf glücklich entwickelte. Vorher 
hatten die anwesenden Geburtshelfer der Ueberzeugung Ausdruck 
gegeben, dass hier nur durch die Craniotomie das Kind zur Welt 
würde befördert werden können. Wir feiern also auf diese Weise 
gewissermassen ein 50jähriges Jubiläum, dessen zu gedenken uns 
Geburtshelfern allen nicht unlieb sein wird. 


I. Demonstration von Präparaten. 

1. Herr Flaischlen: Meine Herren, ich möchte mir heute 
erlauben, Ihnen das Präparat eines sehr grossen Uterusmyoms vor- 
zulegen, welches ich am 2. October 1896 operirt habe. Nicht des- 
halb möchte ich dasselbe demonstriren, weil besondere anatomische 
Veränderungen Interesse an diesem Tumor erwecken können, sondern 
weil sich eigenthümliche Folgezustände an die Operation ange- 
schlossen haben, welche mit gewisser Wahrscheinlichkeit von uns 
vorausgesehen wurden. 

Das Herz der Patientin, welches vorher genau untersucht war, 
erwies sich als vollkommen gesund. Der Puls war ruhig und lang- 
sam. Die Indication zur Operation lag in dem sehr schnellen 
Wachsthum des Tumors in der letzten Zeit — ich hatte die 
Patientin 3 Jahre hindurch beobachtet — und der zunehmenden 
Anämie infolge von Blutverlusten. 

Bei der Operation fiel es uns auf, wie colossal dilatirt die 
Venen des Lig. lat. waren. Es ist ja bekannt, dass bei Myomoto- 
mien dieser Befund häufig ist. In dieser ausserordentlichen Weise 
hatte ich es jedoch noch nicht beobachtet. Die Operation verlief 
glatt und typisch und die Reconvalescenz in der ersten Zeit auch. 

Trotzdem hatte ich immer ein gewisses Gefühl der Sorge 
nicht los werden können: ich hatte immer das Schreckbild der 
Embolie vor Augen, und zwar im Hinblick auf die dilatirten Venen 
in Verbindung mit der Anämie, 
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Gerade in Rücksicht auf den Vortrag des Herrn Gessner 
und der daran sich anschliessenden Discussion achtete ich nun be- 
sonders auf den Puls der Patientin. Erst nach 3 Wochen liess ich 
die Kranke aufstehen. Kaum war sie auf einen Sessel gesetzt 
worden, so wurde sie von heftiger Athemnoth befallen. Das ge- 
fürchtete Bild der Embolie war eingetreten. Wenige Tage später 
konnte ich eine Pleuropneumonie auf der linken Seite deutlich 
nachweisen. Die Patientin erholte sich ziemlich schnell. 14 Tage 
später stand sie wieder auf. Sie fühlte sich nun sehr wohl und 
sollte bald entlassen werden. 

Am 3. Tage, nachdem sie 2 Tage aufgewesen war, hatte sie, 
entgegen dem ausdrücklichen Verbot, sich gebückt, um einen Schuh 
anzuziehen. In demselben Augenblick fiel sie zurück und wurde 
schnell ins Bett zurückgebracht. Als ich kurz darauf an ihr Bett 
trat, fand ich die Patientin in einem trostlosen Zustande. Eine 
furchtbare Athemnoth quälte sie; der Angstschweiss stand ihr auf 
der Stirn; der Puls 130—140, sehr klein. Ich hatte den Eindruck, 
dass der Exitus in kurzer Zeit eintreten würde Doch die Pa- 
tientin hat auch diese zweite viel schwerere embolische 
Attaque überstanden: sie bekam reichlich Analeptica und etwas 
Morphium und erholte sich langsam. Sie brachte nun 4 Wochen 
im Bett zu. Dann stand sie auf und ist kurz vor Weihnachten 
gesund entlassen worden. 

Ich habe mir erlaubt, Ihnen diese Mittheilung hier zu machen, 
weil dieser Fall insofern ein gewisses Interesse besitzt, als einmal 
die Patientin zwei embolische Attaquen üherstanden hat 
und ferner es sich hier nur um eine mechanische Ablösung von 
Thromben aus dem Lig. lat. handeln konnte, da die Patientin bis 
zur ersten Embolie immer fieberfrei war und weil pyämische und 
infectiöse Processe vollkommen auszuschliessen waren. 

Die eigenthümliche Unregelmässigkeit des Pulses, die Herr 
Gessner in seinem vor kurzem gehaltenen Vortrage als ein Zeichen 
der Dresdener Schule erwähnt hatte, war hier nicht nachzuweisen. 
Auch eine besondere Weichheit des Pulses, als Symptom der Herz- 
schwäche, auf die Herr Martin als Vorläuferin der Embolie hinwies, 
habe ich in diesem Falle nicht constatiren können, Die Embolie trat 
hier plötzlich, ohne Vorboten ein. Die Ursache derselben kann hier 
nur in der colossalen Dilatation der Venen des Lig. lat., in der Anämie 
und der dadurch veränderten Beschaffenheit des Blutes liegen. 
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Da Herr Gessner auf die ausserordentlich schlechte Prognose 
der Embolien besonders aufmerksam gemacht hat, so ist es gewiss 
erfreulich, dass die Patientin in unserem Falle beide embolische 
Attaquen überstanden hat. Das Präparat zeigt ein colossales Myom 
der hinteren Wand des Uterus, welches durch die supravaginale 
Amputation desselben entfernt worden ist. 

Das frische Präparat wog circa 12 Pfund. 


2. Herr Koblanck: Die 39jährige Patientin, die ich mir er- 
laube, Ihnen vorzustellen, kam am 30. November v. J. in diese 
Klinik mit einem sehr ausgebreiteten Vulvacarcınom. Da sie bereits 
auswärts dmal wegen desselben Leidens operirt war, wurde die am 
2. December vorgenommene Exstirpation besonders ausgiebig aus- 
geführt. Es entstand dabei ein etwa handtellergrosser Defect auf 
der Symphyse; das Periost derselben wurde mitgenommen. Um 
nun gleichzeitig die erkrankten Lymphdrüsen der rechten Seite zu 
entfernen, schnitt ich von dem rechten oberen Wundwinkel direct 
in die Leistenbeuge ein und schälte das gesammte Fettlager mit 
den erkrankten Drüsen und Lymphbahnen bis zur Symphyse aus, 
eine Operation, die ich bereits 2mal gemacht hatte. Der Inguinal- 
schnitt hatte in diesem Falle noch den besonderen Vorzug, dass 
hier in dem rechten oberen Wundwinkel ein Hautlappen entstand, 
der sich ganz bequem über den riesigen Defect bis an das untere 
Ende herunterziehen liess. Die Wunde konnte nun mit fortlaufender 
Catgutnaht vereinigt werden. 

(Demonstration.) 

Nur, wo Sie die Granulation links unten sehen, hatte ich eine 
offene Stelle gelassen zur Drainage der zwischen Symphyse und 
Haut befindlichen Höhle. Die Reconvalescenz war ungestört. Ohne 
selbstverständlich etwas über die Dauerheilung aussagen zu können, 
möchte ich bei dieser Gelegenheit empfehlen, das Vulvacarcinom 
immer im Zusammenhang mit dem zugehörigen miterkrankten 
Lympbapparat zu entfernen. 


Discussion: Herr Martin: Ich möchte mir die Frage erlauben, 
ob vielleicht nachgewiesen worden ist, dass auch noch gesunde Drüsen 
mit herausgenommen sind. 


Herr Koblanck: Das vermag ich nicht zu sagen, wir haben nur 
constatirt, dass kranke darin waren. 
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Herr Martin: Es hat gewiss sehr viel für sich in analoger Weise 
vorzugehen, wie der Herr Vortragende in diesem Falle Aber, wie uns 
der Herr Vortragende selbst gesagt hat, befinden wir uns mit dieser 
ganzen Hypothese noch im Anfangsstadium: ich glaube, wir müssen ab- 
warten, bis weitere Untersuchungen vorliegen, besonders aber solche, 
ob nun in Wirklichkeit Alles entfernt ist und sich dann die Recidive 
weniger schnell entwickeln. Meine eigenen Erfahrungen sind nicht sehr 
glücklich, obwohl ich doch auch sehr lange Recidivfreiheit beobachtet 
habe. Es handelt sich meist um sehr bejahrte Personen, und da ist es 
sehr viel schwieriger, das Endergebniss richtig zu beurtbeilen, weil doch 
nicht selten aus anderen Gründen der Exitus eintritt. 


Herr Koblanck: Ich werde die Kranken vorher beobachten und 
mir erlauben Ihnen über das endgiltige Resultat Mittheilung zu machen. 


II. Discussion zum Vortrag des Herrn Nagel: Aur Ana- 
tomie des weiblichen Beckens, besonders der Gefässe 
desselben. 

Herr Martin: Ich frage, ob Jemand dazu das Wort wünscht? — 
Wenn das nicht der Fall ist, so möchte ich diese Demonstration nicht 
vorübergehen lassen, ohne meine persönliche Bewunderung für die ausser- 
ordentlich schöne Darstellung namentlich des Gefässgebietes des Uterus 
auszusprechen. Ich bin überzeugt, dass Sie Alle mit mir diese Bewunde- 
rung theilen. Es ist mir von grossem Werthe gewesen, zu sehen, wie 
sich auch an diesen Präparaten die Gefässe in so eklatanter Weise über 
die vordere und hintere Fläche des Uterus die Hand reichen, von beiden 
Seiten her. 

Ich habe ganz besonders lebhaft in Erinnerung die bekannten 
Corrosionspräparate von Hyrtl, die ja bekanntlich nach Hyrtl’s Tode 
in die Sammlung des Medical College zu Philadelphia gekommen sind, 
wo ich sie auch gesehen habe. Ich habe schon bei der Betrachtung 
dieser Präparate den Eindruck bestätigt gefunden, den ich bei Gelegen- 
heit von Sectiones caesareae gehabt habe, dass es mit dem alten Satz, 
man solle in der Medianlinie einschneiden, weil man da keine grossen 
Gefässe finde, doch eine sehr zweifelhafte Sache ist. Ich habe lebhaft in 
Erinnerung, welch colossalen Gefässe ich gelegentlich da getroffen habe, 
die rechte Mühe machten bis sie versorgt: waren, ehe man mit der weiteren 
Entwickelung der operativen Technik dahin gekommen ist, sich nicht zu 
lange mit der Stillung dieser Blutungen aufzuhalten, sondern den Uterus 
zu entleeren und durch Contraction der Uteruswand die Blutstillung zu 
besorgen. 

Die zweite Hälfte des Vortrags von Herrn Nagel ist eine sehr 
wünschenswerthe Ergänzung zu den Mittheilungen gewesen, die wir im 
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vorigen Herbst hier empfangen haben. Herr Nagel schliesst sich ja 
im Wesentlichen Herrn Waldeyer’s Darstellung an; auf diese Weise 
wird mehr und mehr alles Strittige in dieser Controverse über die Lage 
der inneren Generationsorgane zur Aufklärung gelangen. 


III. Herr Gessner: Beiträge zur Physiologie der Nach- 
geburtsperiode. (Der Vortrag erscheint ausführlich im nächsten 
Heft dieser Zeitschrift.) 

Infolge der Schwierigkeit, die ersten Vorgänge der physio- 
logischen Placentarlösung beobachten zu können, ist eine Einigung 
in dieser Frage noch nicht erzielt. Es ist auffallend, dass der nach 
Schultze benannte und der von Duncan beschriebene Modus in 
der Literatur meist eine andere Darstellung erfahren haben, als die 
von den genannten Autoren gegebene. 

In neuerer Zeit ist insbesondere Ahlfeld in mehreren Publi- 
cationen für den Schultze’schen Mechanismus eingetreten, während 
der Duncan’sche Mechanismus in Fehling einen warmen Ver- 
theidiger gefunden hat. 

Die neueste Arbeit Ahlfeld’s (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 33) 
wird vom Vortragenden einer eingehenden Besprechung unterworfen. 

Nach des Vortragenden Beobachtungen kann ein Einfluss des 
Zuges an der Nabelschnur auf den Placentarmechanismus wenigstens 
in manchen Fällen nicht geleugnet werden, doch kommt diesem 
Momente sicher nicht die grosse Bedeutung zu, die ihm Fehling 
und seine Schüler beimessen. 

Die Fehling’sche Behauptung, die Uterushöhle nehme nach 
Ausstossung des Kindes „Wetzsteinform“ an, wird vom Vortragenden 
bestätigt. 

Nach des Vortragenden Anschauung sind Fälle von Kaiser- 
schnitt, in welchen eine Abhebung des Centrums der Placenta be- 
obachtet wurde (Ahlfeld, Keilmann, Voigt), für die physiologi- ” 
schen Vorgänge nicht zu verwerthen. (Uebrigens ist auch bei 
Kaiserschnitten der Duncan’sche Modus beobachtet worden.) Noch 
weniger wie die Beobachtungen beim Kaiserschnitt können die von 
Winter und Varnier veröffentlichten Fälle als Beweise für die 
primäre Inversion der Placenta Verwendung finden. 

Ein festeres Anheften des Randes der Placenta gegenüber 
dem Centrum wird vom Vortragenden auf Grund von Beobachtungen 
an der Lebenden und Gefrierdurchschnitten aus der Nachgeburts- 
periode bestritten. 
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Eine Ansammlung von Blut im invertirten Placentarsack kann 
auch beim Duncan’schen Mechanismus zu Stande kommen, kann 
also nicht als Beweis einer primären Inversion der Placenta an- 
geführt werden. 

Alle Versuche durch Eingehen mit der Hand in den Uterus 
den Vorgang der physiologischen Placentarlösung zu ergründen, 
sind wegen der Störungen, die der Vorgang hierdurch erfährt, so- 
wie wegen der Schwierigkeit, die erhobenen Befunde richtig zu 
deuten, zu verwerfen. 

Ein einwandsfreies Beispiel einer primären Abhebung des 
Centrums der Placenta ist bisher noch nicht veröffentlicht. 

Vortragender hat seine Untersuchungen an der Lebenden so 
angestellt, dass nach der Geburt des Kindes jeder Einfluss auf den 
Uterus vermieden wurde und dann — nachdem die Zeichen der 
Placentarlösung an der Entbundenen zu beobachten waren — durch 
Einführen von grossen Simon’schen Speculis in die Scheide, der 
vorangehende Theil der Placenta festgestellt wurde. Die Zeit dieser 
Untersuchung schwankte zwischen 10 Minuten und 2 Stunden nach 
der Geburt des Kindes. Im Ganzen wurden 70 derartige Unter- 
suchungen angestellt: 60mal bildete der Rand, 10mal das Centrum 
der Placenta den vorausgehenden Theil. 

Der Umstand, dass thatsächlich bei der aus der Vulva aus- 
tretenden Placenta bei weitem häufiger die fötale Fläche als der 
Rand vorangeht, findet eine einfache Erklärung darin, dass die 
Umstülpung der Placenta im Cervix, bezw. im oberen Theile der 
Scheide zu Stande kommt. Dieser Vorgang konnte des öfteren 
direct im Speculum beobachtet werden. 

Neben diesen klinischen Beobachtungen liegen dem Vortrage 
noch 2 Gefrierdurchschnitte von in der Nachgeburtsperiode Ver- 
storbenen zu Grunde. In einem dieser Gefrierdurchschnitte ist der 
Duncan’sche Mechanismus eingeleitet, im zweiten findet sich der 
untere Rand mit frei herabhängenden Eihäuten abgelöst, ebenso 
ist ein Theil des oberen Randes abgelöst und es hat sich hier ein 
kleines Hämatom unter den angrenzenden Eihäuten gebildet. 

Nach der Ansicht des Vortragenden geht aus den Beobach- 
tungen hervor, dass der Duncan’sche Modus der Placentarlösung 
der weitaus häufigere ist. Es bleibt dahingestellt, welche einzelnen 
Factoren für den einen oder den anderen Mechanismus bestimmend 
sind. Wahrscheinlich ist die Zeit der beginnenden Ablösung, sowie der 
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Sitz der Placenta von Einfluss hierauf. Dies werden erst weitere 
Beobachtungen aufklären können. 
Die Discussion wird vertagt. 


Herr Martin: Ehe ich die Sitzung schliesse, muss ich noch 
einer traurigen Pflicht genügen, der ich füglich schon zu Anfang 
unseres Zusammenkommens hätte genügen sollen. Wir haben den 
schmerzlichen Verlust eines unserer Ehrenmitglieder zu beklagen. 
Sie erinnern sich, dass, als wir unser 50jähriges Stiftungsfest 
feierten, unter unseren Gästen eine überaus sympathische Erschei- 
nung aus dem hohen Norden zu uns kam, Professor Stadfeldt 
aus Kopenhagen. Stadfeldt's Name ist auf vielen Seiten der 
Geschichte der Geburtshülfe eingetragen, und wer je das Glück 
gehabt hat, mit Stadtfeldt persönlich in Berührung zu kommen, 
der wird von dieser Berührung nur den allersympathischsten Ein- 
druck behalten haben. Stadfeldt’s Bedeutung ist eine ganz un- 
gewöhnliche, denn eine lange Reihe von Lustren war es ihm ver- 
gönnt, die dänische Hochschule zu zieren, dort unser Fach zu ver- 
treten: ganze (Generationen von (teburtshelfern sind aus seiner 
Schule hervorgegangen. Ich bitte Sie, zu Ehren seines Andenkens 
sich von den Sitzen zu erheben. 

(Sämmtliche Anwesende erheben sich.) 

Ich schliesse die Sitzung. 


Sitzung vom 12. Februar 1897. 


Vorsitzender: Herr Martin. 
Schriftführer: Herr Winter. 


Der Vorsitzende, Herr Martin: Meine Herren, mir fällt auch 
heute die Aufgabe zu, die Sitzung zu eröffnen. 

Es ist Ihnen nicht entgangen, meine Herren, dass die Gesell- 
schaft in den Wochen seit unserem letzten Zusammensein zwei 
grosse schmerzliche Verluste erlitten hat. Zuerst ist eines unserer 
ältesten auswärtigen Mitglieder aus diesem Leben geschieden: der 
Geheime Sanitätsrath Diesterweg, der im Jahre 1849, also 5 Jahre 
nach der Begründung unserer Gesellschaft, Mitglied geworden ist. 
Damals Assistent der Frauenklinik, hat er in den Zeiten seines 
Berliner Aufenthaltes einen sehr lebhaften Antheil an unseren Ver- 
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handlungen genommen. Er hat auch spšterhin, als eine grosse Be- 
rufsthätigkeit in Wiesbaden ihn voll in Anspruch nahm, doch auch 
der Geburtshülfe immer sein lebhaftes Interesse bewahrt. Wir haben 
Gelegenheit gehabt, dafür Beweise zu erhalten. Als wir die Ueber- 
siedelung der Frauenklinik aus ihrem Heim in der Dorotheenstrasse 
in diesen Palast mit einer Festschrift begrüssten und die alten Assi- 
stenten der Klinik und Mitglieder der Gesellschaft zur Betheiligung 
aufforderten, hat er sich warm theilnehmend ausgesprochen. Er ist 
dann im Jahre 1890 bei Gelegenheit des internationalen Congresses 
in Berlin gewesen und hat auch da an dem Gedeihen der Gesell- 
schaft freudigen Antheil genommen. 

Wenn Diesterweg’s Scheiden aus unseren Kreisen weh- 
müthige Erinnerungen erweckt, so trifft uns der Verlust, den ich 
in zweiter Reihe nenne, unverkennbar, in wissenschaftlicher Beziehung 
naturgemäss noch tiefer: das ist der Tod von Sir Thomas Spencer 
Wells! Es ist Ihnen ja genugsam bekannt, welche Rolle Wells 
in der Gynäkologie gespielt hat; es ist ja genugsam bekannt, wie 
er, ein vielseitig ausgebildeter Chirurg, nach der Rückkehr aus dem 
Krimkriege und nach erfolgreicher Thätigkeit in Indien in England 
zunächst die bis dahin noch so viel bestrittene Operation der Eier- 
stocksausrottung sich zur Lebensaufgabe gemacht hat, wie er da- 
mals nicht blos zu kämpfen hatte auf dem rein chirurgischen Ge- 
biete, wie er um seine wissenschaftliche Thätigkeit die schwersten 
Controversen hat durchzufechten gehabt. Es ist bemerkenswerth, 
dass es noch nicht viel mehr als ein Menschenalter lange her ist, 
dass man ihm noch speciell aus gelegentlichen Vivisectionen, welche 
er zum Studium dieser Fragen machte, ein Kapitalverbrechen ge- 
macht hat, wegen dessen er sich vor den grossen wissenschaftlichen 
Körperschaften von England wiederholentlich, noch im Jahre 1881 
auf dem internationalen Congress in London, auf das eingehendste 
hat vertheidigen müssen. Wells hat in der That mit einer be- 
wunderungswürdigen Energie die Frage der Ovariotomie und der 
Abdominalchirurgie überhaupt gefördert, fortdauernd gestützt und 
bis an sein Lebensende sich ihr dienstbar gemacht, ihr sein volles 
Interesse gewahrt. Wells ist der Führer auf diesem Gebiete ge- 
worden und, wie wir sagen dürfen, der anerkannte Führer Aller 
in der ganzen Welt. Wells hat aber neben dieser eigenartigen 
Stellung, die er sich zunächst in England und in dem Bereich der 
englischen Sitte, Sprache und Wissenschaft errungen hat, sich noch 


526 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


durch eine sehr hervorragende und für uns bemerkenswerthe Eigen- 
schaft ausgezeichnet. Wells war einer der wenigen Polyglotten, 
die unter den englischen Fachgenossen leben. Wells hat es ver- 
standen, auf das eingehendste sich mit der Literatur, auch nament- 
lich von Deutschland, vertraut zu machen, um so seinerseits viel- 
fache Anregungen aufzunehmen und dadurch um so mehr anregend 
‚wieder zurückzuwirken. Soll ich da noch Sie erinnern an die eigen- 
thümliche Liebenswürdigkeit, die ihn umgab, an die eigenthümliche 
Art, wie er sich uns darstellte, wann immer er in unserer Mitte 
war, und wie er dadurch es verstand, überall anregend, fördernd, 
ausgleichend auch in manchen schwierigen Controversen, zu wirken. — 
Ich glaube, meine Herren, dies sind Worte, die sehr wenig der 
Grösse von Wells entsprechen, die nur den Ausdruck einer augen- 
blicklichen Empfindung darstellen, da ich nicht gewusst habe, dass 
mir die wehmüthig-ehrenvolle Aufgabe zu Theil werden würde, 
heute hier den Vorsitz zu führen. Sie werden mit mir empfinden, 
meine Herren, dass es nicht genügend wäre, dass wir in unserem 
Kreise in dieser Weise uns über den Verlust von Wells äussern, 
und dass wir nur einem Herzensbedürfniss genügen, wenn wir die 
Theilnahme über seinen Verlust und wenn wir die unerlöschliche 
Dankbarkeit, die wir ihm bewahren werden, nicht nur in dieser 
Weise aussprechen. Der Vorstand schlägt Ihnen vor, dass wir 
demjenigen Kreis, in welchem Wells unter Geburtshelfern und 
Gynäkologen zunächst in hervorragender Weise thätig war, der 
London obstetrical Society, unsere Theilnahme aussprechen, und dass 
wir weiter auch dem Royal College of Surgeons, dessen langjähriger 
Präsident Wells gewesen, in gleicher Weise aussprechen, wie hoch 
wir seine Verdienste schätzen und wie besonders lebhaft wir Wells’ 
Andenken bewahren wollen. Ich setze voraus, dass Niemand Wider- 
spruch erhebt, dass wir in diesem Sinne die beiden Schreiben ab- 
fassen. — Für heute aber bitte ich Sie, zum Zeichen der An- 
erkennung für diesen grossen Fachgenossen und zugleich zur An- 
erkennung und Ehrung des Andenkens an unseren alten Freund 
Diesterweg sich von Ihren Plätzen zu erheben. 

(Sämmtliche Anwesende erheben sich von ihren Sitzen.) 

Sodann habe ich der Gesellschaft noch mitzutheilen, dass zwei 
unserer ordentlichen Mitglieder Berlin verlassen und gebeten haben, 
in die Reihe der auswärtigen Mitglieder übertreten zu dürfen: Herr 
Medicinalrath Philipp, welcher an die Regierung zu Osnabrück 
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versetzt ist, und College Rissmann, welcher in Hannover sein 
Domicil aufgeschlagen hat. 


Ehe wir dann in unsere Tagesordnung eintreten, bitte ich 
Sie um die Erlaubniss, die Demonstration der Präparate heute an 
den Schluss unserer Sitzung verlegen zu dürfen. Zur Discussion 
des Vortrages des Herrn Winter haben wir einige fachgenössische 
Gäste unter uns; ich glaube, wir schulden ihrem Herkommen die 
Rücksicht, dass wir jedenfalls versuchen, sie heute noch in die Dis- 
cussion über diesen Vortrag mit eintreten lassen zu können. — So 
will ich also gleich zum zweiten Gegenstande unserer Tagesordnung 
übergehen, zur Discussion über den Vortrag des Herrn Gessner: 
Zur Physiologie der Nachgeburtsperiode. 

Zunächst hat das Wort Herr Gloeckner, welcher aus be- 
sonderen Gründen bittet seine Mittheilungen verlesen zu dürfen. 


I. Discussion zum Vortrage des Herrn Gessner: Zur Physio- 
logie der Nachgeburtsperiode, 

Herr Hugo Gloeckner: Als Assistent der hiesigen Frauenklinik 
habe ich im Jahre 1889 mit gütiger Erlaubniss des Herrn Geheimrath 
Olshausen auf dem Kreisssaale bei 68 Entbindungen am normalen 
Ende der Schwangerschaft Untersuchungen über den primären Mechanis- 
mus der Placentarausstossung in folgender Weise angestellt: Meist un- 
mittelbar nach der Geburt des Kindes ging ich gewöhnlich mit zwei 
Fingern in die Scheide ein, führte dieselben über den inneren Muttermund 
empor, wartete, wenn noch kein Placentartheil tastbar war, bis ein solcher 
herabtrat, hakte dann eine oder mehrere Kugelzangen in den vorgefal- 
lenen Theil der Nachgeburt ein und suchte mich nunmehr über Sitz, 
Lösungsweise und anfänglichen Austreibungsmechanismus der Placenta 
zu informiren. Ich will heute nur das Wichtigste meiner Ergebnisse mit- 
theilen und gleich vorausschicken, dass meine Beobachtungen die Resul- 
tate der Untersuchungen des Herrn Dr. Gessner im Allgemeinen be- 
stätigen, einige Abweichungen erklären sich daraus, dass Letzterer den 
Austreibungsmechanismus der Placenta im späteren Stadium „sah“, wäh- 
rend ich denselben in einem früheren „fühlte“, indem sich die zu eru- 
irenden Vorgänge gleich p. p. unter meinen Fingern abspielten: Man 
findet jetzt den äusseren Muttermund meist ganz oder bis auf einen 
sichelartig vorspringenden Saum von 0,5—3 cm Höhe erweitert. 3—6 cm 
oberhalb des äusseren gelangt man auf den sehr selten nur für einen 
Finger durchgängigen, meist 3 — ömarkstück- anch handtellergrossen 
inneren Muttermund, womit ich die Stelle meine, wo sich das scharf 
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erschlafften Cervixschlauch abgrenzt. Dem Contractionsringe entspricht, um 
dies hier gelegentlich einmal zu constatiren, jener Wulst nicht. Letzteren 
findet man fast stets vor, ersteren aber recht selten und dann immer 
mehrere Centimeter oberhalb des genannten leichter zugänglichen Wulstes, 
welcher sich in den Fällen, wo ein Contractionsring existirt, allerdings 
nicht mehr als markanter Wulst, sondern als nur wenig vorspringende, 
flach gewölbte, leicht zu übersehende Leiste dokumentirt, während der 
mühsam erreichbare, höher oben gelegene Contractionsring einen scharf- 
randigen, mondsichelförmigen, meist sehr deutlich ausgesprochenen Vor- 
sprung einer bestimmten Gegend der eigentlichen Corpusmuskulatur bildet. 
Nach dieser Zwischenbemerkung kehre ich zu deren Ausgangspunkte zu- 
rück. Den unteren Theil des Corpus uteri findet man gleich p. p. fast 
immer in den schlaffen Cervixschlauch mehr oder weniger tief invaginirt, 
wodurch der innere Muttermund leicht erreichbar wird. Bei meinen 
Untersuchungen führte ich nun meist zwei Finger bis an bezw. über den 
inneren Muttermund empor, wobei ich entweder den unteren Placentar- 
rand bereits hier vorfand, oder denselben alsbald herabtreten fühlte. 
Durch Einsetzen von Kugelzangen konnte ich nunmehr mich davon über- 
zeugen, dass die Placenta in der Regel bestrebt ist, „mit dem unteren 
Rande voran auf bezw. in den inneren Muttermund zu treten.“ Die 
Zangen sassen oft direct im unteren Placentarrande, theils kindliche, 
theils mütterliche Fläche fassend, häufig 2—4 cm, selten 5—8 cm vom 
unteren Placentarrande entfernt, in beiden letzteren Fällen aber, mit fünf 
Ausnahmen, in der kindlichen Flüche. Niemals habe ich eine Kugelzange 
in der in utero nach oben gelegenen Placentarhälfte haftend gefunden, 
wobei zu berücksichtigen ist, dass ich ihre Application stets unmittelbar 
p. p. zu bewirken suchte, da ich zunächst gerade die ersten Stadien der 
Art des Herabtretens der Nachgeburt ermitteln wollte. 


Auf Grund der angestellten Untersuchungen konnte ich ein unge 
störtes Herabsinken der Placenta auf bezw. in den inneren Muttermund 
mit vorangehendem „unterem Rande“ dann constatiren, wenn die meist 
kurz p. p. völlig gelöste Nachgeburt nicht mehr oder weniger ausge 
sprochen im „Fundus“ inserirte, wenn die augenblickliche Weite des 
inneren Muttermundes dem herabsinkenden Placentarrande das Hinein- 
gleiten in Ersteren überhaupt gestattete und wenn die vom unteren 
Placentarrande abgehenden sogen. „kurzen Eihäute® Letzteren nicht zu- 
rückhielten, noch auch die an der oberen Placentarperipherie inserirenden 
„langen Eihäute“ das Herabtreten der Nachgeburt verhinderten. Letzteres 
ist seltener, Ersteres recht häufig der Fall, wodurch sich auch folgende, 
oft bestätigte Beobachtung erklärt: Die am inneren Muttermunde liegen- 
den beiden Finger fühlen unmittelbar p. p. zunächst nur den bereits 
herabgetretenen oder doch meist bald herabsinkenden unteren Placentar- 
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„Rand“, in über der Hälfte aller beobachteten Fälle wird aber der innere, 
oft über ömarkstückgrosse Muttermund allmälig mehr und mehr, schliess- 
lich völlig von fast immer kindlicher Placentar-„Fläche“ überdeckt, so 
dass man nicht selten die Nabelschnurinsertion mühelos erreicht, wobei 
man häufig ein „Abknicken“ der durch die langen Eihäute wohl noch 
festgehaltenen oberen Nachgeburtspartie nach der mütterlichen Fläche 
hin constatiren kann. Dieses allm&lige „Ueberdecktwerden* des inneren 
Muttermundes durch in der Regel fötale Placentarfläche kommt meist auf 
folgende Weise zu Stande: Wenn die Nachgeburt in toto gelöst ist, will 
sie auch herabgleiten, wird aber hieran sehr häufig durch Unnachgiebig- 
keit (Nichtabreissen) bezw. allzufeste Adhärenz (Nichtablösen) der kurzen 
Eihäute direct gehindert, wovon ich mich in zahlreichen Fällen bestimmt 
überzeugt habe. 

Zuweilen konnte ich deutlich nachweisen, wie der festgehaltene 
untere Placentarrand sich gegen die übrige Nachgeburtsfläche abknickte, 
nach den kurzen Eihäuten hin umschlug. Letztere scheinen sich schwie- 
riger und meist auch später zu lösen bezw. abzureissen, als die langen 
und halten, falls sie relativ lang sind, oder nicht nachgeben noch ab- 
reissen, die untere Placentarperipherie hartnäckig zurück. Letztere ver- 
mag infolge dessen gar nicht oder doch nur in beschränktem Maasse 
tiefer zu treten, so dass die zwar in toto gelöste, aber theilweise „fest- 
gehaltene Nachgeburt“, besonders wenn sie ihren Sitz in der vorderen 
Uteruswand hatte, oder im entgegengesetzten Falle die Wöchnerin sich 
vielleicht aufrichtete (wobei ich mehrfach das Abfliessen eines retro- 
placentaren Blutergusses beobachtete), einfach auf den inneren Mutter- 
mund „umfällt“, wobei der festgehaltene untere Placentarrand bezw. die 
adhärenten kurzen Eihäute das Punctum Deum für die Drehung bilden. 
Hatte im genannten Augenblicke der innere Muttermund gerade ge- 
nügende Weite, so wölbt sich zunächst die centrale „Fläche“ der Pla- 
centa, zumal wenn Letztere gross und dabei von geringem Durchmesser 
ist, durch den inneren Muttermund hervor, so dass man jene als Kugel- 
segment nachweisen kann. Ziemlich analoge Verhältnisse ergaben sich, 
wenn die Nachgeburt mehr weniger ausgesprochen im „Fundus“ inserirte, 
weil die herabsinkende Placenta alsdann von vornherein meist mit ihrem 
„Centralen Theile“, weit seltener mit dem unteren „Rande“ auf den 
inneren Muttermund zu liegen kommt. Noch auf andere Weise kann das 
Aufliegen mehr centraler Placentarpartien auf den inneren Muttermund 
zu Stande kommen: Reissen z. B. beim Herabtreten der Nachgeburt die 
kurzen Eihäute rasch ab oder lösen sie sich leicht, und ist gerade in 
dem Momente, wo die Nachgeburt von der Uteruswand herabgleitet, der 
innere Muttermund nur wenig geöffnet, so rutscht die Placenta theilweise 
über den inneren Muttermund hinaus. Erweitert sich Letzterer hierauf 
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von Neuem, so kann, wie in oben erwähnten Fällen, die Nachgeburt mit 
in den inneren Muttermund sich vortreibender (event. mütterlicher) 
„Fläche“ in den Cervix ein- und auch so durchtreten, sich hierbei allseitig 
vom Rande her nach der fötalen bezw. mütterlichen Fläche zu inver- 
tirend. Den zuletzt mitgetheilten Vorgang habe ich unter meinen 68 Fällen 
2mal beobachtet. In beiden Fällen sass die Placenta tief und an der 
hinteren Uteruswand. Der innere Muttermund war 8 Minuten p. p. nur 
für einen Finger durchgängig, auf welchen bald und mit gewisser Vehe- 
menz ein von seinen Eihäuten befreiter Placentarrand herabtrat. Letzterer 
verschwand aber plötzlich wieder, und ich fühlte deutlich mütterliche 
Placentarfläche über meinen Finger ruckweise hinweggleiten. Die später 
bei fast handtellergrossem inneren Muttermunde in die sich durch den- 
selben stark vorwölbenden Placentarpartien eingesetzten Kugelzangen 
sassen 8,5 und 7 bezw. 4 und 2,5 cm vom Rande der Nachgeburt ent- 
fernt in der maternen Fläche. Die eine Zange war nach der hinteren, 
eine zweite nach der vorderen Peripherie des inneren Muttermundes diri- 
girt worden. Nach meinen Befunden ist das Verhalten der Eihäute, ganz 
besonders aber dasjenige der kurzen Eihäute, für den Eintrittsmechanis- 
mus der Placenta in den inneren Muttermund von wesentlichem Einflusse, 
wenn auch Sitz, Form, Grösse, Dicke und Gewicht der Nachgeburt hier- 
bei eine wichtige Rolle spielen. Reissen die kurzen Eihäute rechtzeitig 
ab oder lösen sie sich rasch, so tritt die gelöste Nachgeburt mit ihrem 
unteren Rande voran auf, in und durch den inneren Muttermund, falls 
dieser bei dessen Auffallen genügende Weite hatte, wobei die Placenta 
bei ihrer weiteren Ausstossung meist von beiden Längsseiten her nach 
der fötalen Fläche zu „eingerollt“ wird, so dass sie eine „Muldenform“ 
annimmt. Häufig veranlassen jedoch gerade die kurzen Eihäute Ver- 
zögerungen oder directe Störungen der Nachgeburtsperiode. Ein Vermerk, 
dass die kurzen Eihäute die untere Placentarperipherie nachweislich zu- 
rückhalten, findet sich fast in 20°. meiner Fälle. Ich konnte dann 
deutlich erkennen, wie der tiefer zu treten bestrebte untere Placentarrand 
an den kurzen Eihäuten zerrte, wie er sie anspannte, ich fühlte, wie ein 
etwa vorhandener retroplacentarer Bluterguss die kurzen Eihäute kugelig 
vorwölbte und constatirte, dass nach ausgiebigem künstlichen Einreissen 
derselben die nunmehr losgelassene Nachgeburt ibrem engen Behälter mit 
vorangehendem unteren Rande schleunigst entschlüpfte. In einem Falle 
konnte man das nicht nur fühlen, sondern ad oculos demonstriren, da 
die untere Partie des Cervix gleich p. p. in den Introitus hineintrat. 
Man konnte den gelösten und tiefer getretenen unteren Placentarrand 
bequem übersehen und fühlen, wie er durch die oberhalb des inneren 
Muttermundes theilweise noch innig adhärenten kurzen Eihäute fest- 
gehalten wurde. Ein mässiger retroplacentarer Bluterguss (es waren 145 g 
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Blut) wölbte die kurzen Eihäute deutlich vor, was besonders gut zu sehen 
war, wenn man den unteren Placentarrand vorsichtig nach oben zurück- 
schob. Ich trennte nun die kurzen Eihäute dicht am vorliegenden Pla- 
centarrande ausgiebig ab, mit dem eklatanten Erfolge, dass mir unmittel- 
bar hierauf die mit ihrem unteren Rande vorangehende Nachgeburt in 
den Schooss fiel. Diese künstliche Trennung der noch im Uterus ad- 
härenten kurzen Eihäute von der unteren Placentarperipherie habe ich in 
geeigneten Fällen mehrfach vorgenommen und hierauf die Placenta, in 
der Regel mit vorangehendem unteren „Rande“, meist rasch in und durch 
den inneren Muttermund treten sehen, falls derselbe hierzu genügend er- 
weitert war. Meist bedecken alsdann die kurzen Eihäute einen Theil der 
„mütterlichen“ Placentarfläche, indem sich dieselben auf Letztere herum- 
schlagen. 


Bezüglich des retroplacentaren Blutergusses habe ich gefunden, 
dass derselbe in der Regel von mehr untergeordneter Bedeutung für die 
Lösung der Nachgeburt ist: Er dürfte meist nicht die directe Ursache, 
sondern nur eine Folge der Placentarlösung sein, was schon dadurch 
bestätigt zu werden scheint, dass in einigen von mir sicher beobachteten 
Fällen ein nachweisbarer, also nennenswerther retroplacentarer Bluterguss 
bestimmt nicht vorhanden war, da nach künstlicher Zerreissung der 
kurzen Eihäute keinerlei Blutabgang zu bemerken war, sich auch keine 
Coagula auf der Placenta vorfanden. Gerade in diesen Fällen ging die 
Nachgeburtsperiode prompt und ohne Störung von Statten. Dass der 
retroplacentare Bluterguss durch Unterspülen und Abdrängen der kurzen 
Eihäute den Austrittsmechanismus der Nachgeburt aus dem Uterus be- 
einflussen kann, ist aus der wichtigen Rolle, welche die kurzen Eihäute 
hierbei spielen, ersichtlich. Noch hervorheben möchte ich, dass in 5 Fällen, 
wovon 2 mit „tiefem Sitze der Placenta“, sich nicht allein die kurzen 
Eihäute, sondern auch der untere Rand der Nachgeburt selbst schwieriger 
und später lösten als die Hauptmasse der Placenta bezw. der Eihäute. 
Am Schlusse dieser Erörterungen resümire ich im Allgemeinen nochmals 
dahin, dass bei den von mir angestellten Untersuchungen sich der Pla- 
centarkuchen in der Mehrzahl der Fälle bereits wenige Minuten p. p. in 
toto gelöst fand, wovon ich mich mehrfach auch durch Eingeheu mit der 
halben Hand in den Uterus überzeugte; dass die langen Eihäute sich 
meist etwas später als die Nachgeburt selbst, hingegen früber und gleich- 
zeitig ausgiebiger loslösten bezw. abrissen, als die kurzen Eihäute; dass 
die herabsinkende Placenta in der Regel mit vorangehendem „unterem 
Rande“ auf und in den inneren Muttermund herniedertrat. Dies ist als 
der häufigere und normale Verlauf des „ersten Stadiums“ des Placentar- 
austrittsmechanismusses anzusehen, denn ich habe in den zur Feststellung 
des in Rede stehenden Vorganges verwendbaren Fällen zunächst fast stets 
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den unteren Placentar-„Rand“ über, in bezw. unter dem inneren Mutter- 
mundswulste angetroffen und angehakt, sei es, dass ich ihn schon gleich 
p. p. gelöst und herabgetreten vorfand, oder bald herabgleiten fühlte, sei 
es, dass ihn der explorirende Finger erst nach einigem Zuwarten und 
Suchen entdeckte. Auch in den so häufigen Fällen, wo der innere Mutter- 
mund völlig von Placentarfläche überdeckt war, gelang es meist leicht, 
den unteren Placentarrand aufzufinden und nachzuweisen, dass er der 
vorangehende Theil gewesen war. Nur 4mal im Ganzen sassen die Zangen 
weder im Rande, noch auch in einer demselben nahe gelegenen Partie 
der Nachgeburt, sondern ausgesprochen centralwärts. Noch erwähnen 
möchte ich, dass der untere Placentar-„Rand“ auch dann — wenigstens 
zunächst — meist noch den Vorsprung gewann, wo ich einen selbst ziem- 
lich weiten inneren Muttermund völlig von Placentar-,Fläche“ überdeckt 
fand und sich Letztere sogar schon energisch in den Cervix vorgebuchtet 
hatte, sofern das Verhalten der kurzen Eihäute ein Herabgleiten des Pla- 
centarrandes, event. mit künstlicher Nachhülfe, ermöglichte. In 7 Fällen 
trat aber die Nachgeburt „nicht“ mit vorangehendem „Rande“ in bezw. 
durch den inneren Muttermund herab, sondern die sich in denselben 
bereits kurz p. p. stark vorbuchtende, mehr „centrale* Placentarpartie 
blieb auch bei dem weiteren Austritt der Nachgeburt der vorangehende 
Theil. Es fand also hier der nach „Schultze“ benannte Austreibungs- 
mechanismus statt, indem sich die invertirte Placenta durch den inneren 
Muttermund „hindurchwölbte“, nicht mit vorangehendem Rande einfach 
auf, in bezw. durch denselben „herabrutschte“. Dies, d. h. mit anderen 
Worten der nach „Duncan“ benannte Austrittsmechanismus, ist aber 
das regelmässige und weit häufiger beobachtete „Verhalten im ersten 
Stadium der Austrittsperiode“ in den von mir hierauf geprüften Fällen 
gewesen. Wenn in den Lehrbüchern von einer Placentar-„Lösung“ nach 
Schultze oder Duncan die Rede ist, so liegt hierzu keine Berech- 
tigung vor: Die Placenta „löst“ sich weder nach Schultze noch nach 
Duncan, sondern völlig, theilweise oder gar nicht — oder rasch und 
in anderen Fällen verzögert, je nach Energie der Uteruscontractionen, 
aber die Beschreibung des Austrittsmechanismusses der gelösten Placenta 
ist dauernd an die Namen jener beiden Autoren geknüpft, wenn auch 
die von Schultze beschriebenen Vorgänge in der Mehrzahl der Fälle 
erst eine secundäre Erscheinung zu sein pflegen, denn die Ausstossung mit 
Um- und Einstülpung der Nachgeburt findet, wie meine Fälle ergeben 
haben, nur ausnahmsweise schon im inneren Muttermunde, meist erst 
unterhalb desselben im weiteren Verlaufe der Austreibung, also im er- 
schlafften Cervix oder in der Scheide, statt. Die Hauptursache dieser 
Inversion ist in der festeren Adhärenz bezw. im verzögerten Abreissen 
der kurzen Eihäute zu suchen. Auf die Erörterung einer Reihe weiterer 
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Momente (z. B. auch Version des Uterus), welche den Austrittsmechanis- 
mus der Nachgeburt beeinflussen bezw. modifieiren, kann ich bei dieser 
Gelegenheit nicht mehr eingehen, da mich dies zu weit führen würde und 
ich durch meine Untersuchungen ja hauptsächlich das erste Stadium des 
Herabtrittes der Placenta, d.h. feststellen wollte, wie sie auf, in bezw. 
durch den inneren Muttermund tritt, ohne das hinlänglich bekannte 
weitere Verhalten der tiefer getretenen Nachgeburt im erschlafften Cervix 
bezw. der Scheide einer eingehenden Nachprüfung zu unterziehen. 


Herr Strassmann: Ich glaube, dass wir Herrn Gessner dafür 
dankbar sein müssen, dass er diese Frage angeschnitten hat und so zur 
Klärung einzelner Begriffe wesentlich beitragen wird. Bei den Streit- 
punkten, die hier entwickelt worden sind, kommt es wohl wesentlich 
darauf an, ob man unter Austritt der Placenta den Austritt aus 
dem Uterus oder den Austritt aus der Scheide versteht. Man 
sieht oft direct, wenn die Placenta geboren wird, wie noch ein Theil sich 
dreht. Der Durchgang durch den Scheidenschlauch übt eine Einwirkung 
auf die Placenta aus und bewirkt in dem Mechanismus eine Aenderung. 
Es erscheint wohl zweifellos, dass in der Mehrzahl der Fälle die Placenta 
aus dem Uterus mit dem Rande, aus der Scheide aber nach Schultze 
mit der fötalen Fläche austritt. — Das retroplacentare Hämatom 
hat — soweit man das, ohne directe Untersuchungen im Speculum, ent- 
scheiden kann — keinen Einfluss auf die Ausstossung der Nachgeburt. 
Allerdings entstehen muss es und man findet es auch meistens. Ich 
möchte hier noch erwähnen, dass eine seltenere Art des Placentar- 
austritts von mir einige Male beobachtet worden ist. Zunächst trat 
aus der Vulva eine Art Blase hervor, bestehend aus den Eihäuten, die 
das Blutgerinnse]l enthalten, und hinterher folgte die Placenta. Wo sich 
das Hämatom findet, ist wohl mehr Sache des Zufalls, d. h. des jeweiligen 
Placentarsitzes. 

Herr Gessner hatte erwähnt, dass der Uterus nach der Geburt 
nicht eine Kugelform bildet, sondern platt und zusammengefallen ist; 
von englischer Seite sind diese beiden Formen als Retraction und 
Contraction unterschieden werden. Unmittelbar nach der Geburt fällt 
der Uterus, wie ein schlaffer Sack, von oben nach unten zusammen 
— weil er entleert ist (Retraction); dann kommen Nachwehen, und 
nun wird er kugelig (Contraction), die Placenta löst sich ab und es muss 
dahinter bluten, ohne aber — wie ich auch Herrn Gessner beistimme — 
dass man anzunehmen braucht, dass das Hämatom den Austrittsmecha- 
nismus der Placenta bedingt. Wahrscheinlich wird, wie eben schon von 
Herrn Glöckner hervorgehoben worden ist, die Anhaftstelle der 
Eihäute und der Sitz der Placenta viel mit dazu beitragen, ob 
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die Placenta sich mit dem Rande oder ob mit dem Centrum, mit der 
mütterlichen oder mit der fötalen Seite einstellt. 

| Zur Frage, wann die Ablösung stattfindet, möchte ich mir 
erlauben, auf zwei Zeichen aufmerksam zu machen. Zunächst ein 
Zeichen, welches vielleicht bekannt ist, aber doch wenig hervorgehoben 
wird, das ist, dass man beim Ausdrücken der Placenta direct fühlt, 
ob Zotten noch haften oder nicht. Drückt man den völlig ge 
lösten Kuchen aus der Scheide aus, so folgt derselbe, ohne dass man eine 
Ablösung der Zotten fühlt; macht man aber den alten Handgriff, bei 
noch festsitzender Placenta, so fühlt man eine Art Knirschen oder Cre- 
pitiren, weil jetzt die Kotyledonen von der Wand abreissen. Ein zweites 
Zeichen ist die Fluctuation in der Nabelvene. So lange die 
Placenta noch festhaftet und die intervillösen Räume noch mit den Wur- 
zeln der Placentargefässe verbunden sind, nur durch das dünne Epithel 
getrennt, so lange fühlt man bei leisem Klopfen auf den Fundus in der 
gleichzeitig festgehaltenen Nabelvene eine Fortpflanzung der Welle (die 
Arterien contrahiren sich bald nach der Geburt). So lange man diese 
Fluctuation noch fühlt, ist die Placenta nicht gelöst, und so lange soll 
man auch nicht die Placenta exprimiren. Bei normalen Geburten lässt 
sich dieses Phänomen ungefähr 10—15 Minuten verfolgen; es verschwindet 
allmälig und ist schliesslich nur noch durch einen gewaltsamen Druck 
von aussen in der Nabelvene hervorzurufen. Wo aber die Placenta noch 
fest adhärent ist, kann diese Fluctuation noch 2—8 Stunden nachher er- 
zeugt werden. Dieses Nabelvenenphänomen hat auch noch einen anderen 
Wert: wenn es nämlich bei gleichzeitiger Blutung noch deutlich vor 
handen ist, dann wird die Blutung nicht aus der Placentarstelle, aus 
einer partiellen Lösung stammen, sondern nur aus Rissen. Beobachtet 
man daraufhin, so wird man finden, dass die Blutungen viel öfter aus 
kleinen Rissen stammen als aus Atonie. Ebenso ist der Duncan'sche 
Mechanismus mit vorausgehendem Hämatom ausgeschlossen, wenn man 
noch die Fluctuation in der Nabelvene hat. Bei partieller Lösung ist das 
Zeichen undeutlich. — Gleich anknüpfen möchte ich daran eine vielleicht 
etwas abseits liegende Bemerkung. Das Aufhören der Fluctuation 
in der Nabelvene giebtnoch keine Indication, die Placenta 
zu exprimiren. Man hat dann noch zu warten, bis die Placenta tiefer 
herabgetrieben ist. Das bekannte, von Schröder dargestellte Bild der 
zwei Tumoren im Unterleib bildet sich jetzt erst aus, nachdem sich 
vorher bereits die Placenta gelöst hatte. 


Herr Czempin: Meine Herren, wenn ich bei der Fülle des Mate- 
rials, dass Herr Gessner vorgebracht hat, ihn hierin richtig verstanden 
habe, so negirte er auf Grund seiner Beobachtungen völlig den Schultze- 
schen Modus der Lösung der Nachgeburt und behauptete, die Placentar- 





Discussion: Czempin. 535 


inversion finde erst in der Scheide statt. Nach den Ausführungen des 
Herrn Glöckner glaube ich, dass dieser die Sache doch etwas besser 
dargestellt hat. Die Lösung der Placenta scheint mir weder ausschliess- 
lich nach Schultze, noch nach dem Duncan’schen Modus stattzufinden, 
sondern sie findet, vollständig oder unvollständig, mehr in den centralen 
Partien je nach ihrem Sitze statt, und die Invertirung findet statt durch 
das Festhaften der kurzen Eihäute. Wir würden nach den theoretischen 
Ausführungen des Herrn Gessner und nach seinen Untersuchungen 
durch Einführen von Platten gar nicht versteben, dass überhaupt ein 
anderer Modus der Lösung und des Austritts vorkommen könnte als der 
Duncan’sche Modus, wenn nicht eine derartige mechanische Invertirung 
durch die kurzen Eihäute stattfindet. Nach den Beobachtungen am 
Kreissbett ist aber sicherlich der Schultze’sche Modus der Invertirung 
der Placenta doch der häufiger vorkommende, d. h. der Austritt der 
gelösten und in das Uterinsegment hinein geborenen Placenta aus den 
äusseren Geschlechtstheilen findet überwiegend im Schultze’schen Modus 
statt. Wenn man, nicht lediglich den Austritt der gelösten Placenta be- 
obachtet, sondern vom Moment der Geburt an beobachtet, so will mir 
scheinen, dass Manches dafür spricht, dass der Schultze’sche Modus 
häufiger stattfindet, als Herr Gessner zulassen will. Wenn man un- 
mittelbar nach der Geburt des Kindes eine Marke an die straff angezogene 
Nabelschnur anbringt, zu einer Zeit, wo eine Lösung noch nicht statt- 
gefunden haben kann, so bemerkt man mit den ersten Wehen ein Tiefer- 
treten der Nabelschnur. Das ist doch nur möglich dadurch, dass im 
Uteruskörper selbst eine Lösung der Placenta in ihrer Hauptmasse statt- 
findet. Denn das blosse Lösen an dem seitlichen Rande nach Duncan- 
schem Modus kann unmöglich die Nabelschnur tiefer bringen. 


Das Zweite ist das Auftreten der Blutungen. Wir wissen vorher, 
wenn wir eine Kreissende beobachten, dass, wenn während der Nach- 
geburtsperiode Blut heraustritt, wir den Duncan’schen Modus bekom- 
men müssen, d. h. dass die Lösung an den Randpartien zuerst stattfindet; 
umgekehrt, dass bei Fehlen der Blutungen die Lösung im Centrum mit 
Bildung eines retrouterinen Hämatoms stattfindet. Drittens erkennen wir 
aus dem Sitz des Blutgerinnsels, welches wir fest aufgehaftet auf der 
Placenta finden, den Modus der Lösung, der unmittelbar nach der ersten 
Nachgeburtswehe aufgetreten ist. Aus diesem Grunde möchte ich an- 
nehmen, dass die Loslösung der Placenta im Uteruskörper häufig mit 
der Hauptmasse der Placenta stattfindet, denn wir könnten es a priori 
gar nicht verstehen, wie das Tiefertreten der Nabelschnur, Fehlen von 
Blutung während des Austretens der Placenta und dus Blutcoagulum 
auf dem Centrum eintreten könnten, wenn nicht im Uteruskörper selbst 
die Lösung im Centrum der Placenta stattfindet. — In Bezug auf die 
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Einwände, die Herr Gessner gemacht hat in Betreff des Flacherwerdens 
des Uterus, hat Herr Strassmann schon darauf hingewiesen, dass das 
kein dauerndes Symptom ist, sondern ein vorübergehendes. Es wäre ja 
ganz unverständlich, wenn der Uterus mit seiner vorderen und hinteren 
Wand dauernd contrahirt ist, dass die Placenta jemals anders austritt 
als genau nach dem Duncan’schen Modus. 


Herr Nagel: Aus den interessanten und dankeswerthen Mitthei- 
lungen des Herrn Gessner habe ich mit Befriedigung entnommen, dass 
er beide Lösungsvorgänge der Placenta zulässt; und diese Ansicht stimmt 
sicherlich auch mit den Erfahrungen der grössten Mehrzahl der Geburts- 
helfer überein. Es war ja auch nicht anders zu erwarten von so aus- 
gezeichneten Beobachtern wie Schultze und Duncan, als dass sie alle 
Beide Recht hatten. Es freut mich ferner, dass Herr Gessner den Sitz 
der Placenta hervorgehoben hat als von grossem Einfluss auf den Lösungs- 
vorgang. Mit dem Herrn Vortragenden glaube ich auch, dass wir uns 
vielleicht einmal dahin werden einigen können, dass die Placenta nach 
Schultze sich löst, wenn sie am Fundus sitzt, und nach Duncan, 
falls sie an der Seitenwand sitzt. — So werthvoll und unentbehrlich sie 
uns auch sind, so möchte ich doch in dieser Frage kein allzugrosses Ge- 
wicht auf Gefrierdurchschnitte legen. Gerade in solchen Fällen wie hier, 
wo das Kind bereits ausgestossen ist, können doch die postmortalen Con- 
tractionen sehr zur Geltung kommen und möglicherweise, durch theil- 
weise Ablösung der Placenta, die intra vitam bestandenen Verhältnisse 
ändern. So schmal, wie der Herr Vortragende neulich den Uterus auf 
Grundlage der Gefrierschnitte zeichnete, wird er in der Nachgeburts- 
periode wohl nur sehr selten sein. Gewiss hat der Uterus nicht immer 
eine kugelige Form; ob er aber in der Nachgeburtsperiode eine mehr 
kugelige oder mehr schmale Gestalt hat, ist wohl ebenfalls mit abhängig 
von dem Sitz der Placenta. 


Herr Gessner (Schlusswort): Ich möchte bei meiner Erwiderung 
auf die einzelnen Einwinde mich wegen der vorgerückten Zeit möglichst 
kurz fassen. 

Zunächst danke ich meinem Freunde Glöckner für seine ausführ- 
liche Darstellung bestens, die ja im Wesentlichen eine Unterstützung der 
von mir vorgebrachten Ansichten bietet. Allerdings ist doch dabei auch 
zu bemerken, dass — wie ich in meinem Vortrage auch hervorgehoben 
habe — durch derartiges Eingehen in den Uterus immer Störungen in 
den ersten Anfängen der Placentarlösung eintreten werden. Es wird ferner 
gewiss auch durch die Einführung der Kugelzange ein Einfluss auf die 
Placenta ausgeübt und vielleicht noch häufiger, als es sonst der Fall ge- 
wesen wäre, ein Tiefertreten des unteren Randes herbeigeführt, denn die 


Discussion: Gessner. 537 


Kugelzange stellt immerhin ein nicht zu unterschätzendes Gewicht dar, 
welches ohne Einfluss auf den Mechanismus nicht bleiben wird. 

Dass die Insertion der Placenta im Uterus von wesentlichem Ein- 
fluss auf die Entwickelung des Mechanismus sein wird, das habe ich auch 
in meinem Vortrage erwähnt, und ich kann vielleicht gleich hinzufügen, 
dass ich durchaus die Anschauung, welche Herr Nagel vortrug, theile 
— und das vereinigt sich auch mit der Glöckner’schen Darstellung —, 
dass, wenn die Placenta mehr im Fundus inserirt ist und sich unmittel- 
bar nach der Ausstossung des Kindes löst, sie nach dem Schultze’schen 
Mechanismus austritt, dass sie aber, wenn sie tiefer an einer Wand des 
Uterus inserirt ist, mit dem unteren Rande vorangeht, also nach dem 
Duncan’schen Mechanismus sich entwickelt. Ich hatte, weil die Zeit 
für meinen Vortrag abgelaufen war, das damals nur kurz erwähnt, möchte 
aber hier bemerken, dass ich diese Anschaung habe und sie auch in der 
ausführlichen Arbeit des Näheren ausgeführt habe. 


Ich habe auch in meinem Vortrage erwähnt, dass es für die Ent- 
wickelung der Placenta wesentlich darauf ankommt, wie diese kurzen 
Eihäute, d. h. die vom unteren Rande der Placenta abgehenden Eihäute, 
sich verhalten. 


Dass man, was Herr Czempin hervorgehoben hat, unterscheiden 
muss zwischen dem Austritt und Lösung der Placenta aus dem Uterus 
und dem Austritt aus der Vulva, ist ja selbstverständlich; auch das 
zweifellos häufigere Vorkommen des Schultze’schen Mechanismus — wie 
Herr Czempin sagt: wie der Praktiker es beobachten kann — trifft 
sicher zu, und das habe ich auch in meinem Vortrage gesagt. Aber 
diese Inversion kommt eben nicht im Uterus zu Stande, sondern erst im 
Cervix oder auch erst im oberen Theil der Scheide. 


Wie gesagt, der Schultze’sche Mechanismus scheint immer vor- 
zukommen für denjenigen, der immer nur seine Beobachtungen an der 
Vulva anstellt; und die früheren Beobachtungen sind meist nur so gemacht, 
dass man sich nach der Art und Weise, wie die Placenta aus der Vulva 
ausgetreten ist, einen Rückschluss darauf gemacht und angenommen hat, 
dass sie sich aus dem Uterus gerade so entwickelt habe. Das ist eben 
der Fehler, das ist nicht richtig. Es deckt sich ja das auch mit den 
Ausführungen, die Herr Strassmann hier gegeben hat, dass er auch 
die Umstülpung der Placenta meist für secundär, nicht für primär im 
Uterus zu Stande gekommen hält. 

Ich kenne sehr wohl den Unterschied zwischen Retraction und 
Contraction, der betont wird. Ich habe auch nur die Anschauung — die 
ich mir durch zahlreiche Beobachtungen an Kreissenden erworben habe —, 
dass der Uterus, wenn er das Kind ausgestossen hat, flach mit der vor- 
deren Wand auf der hinteren Wand liegt, genau so wie im nichtschwan- 
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geren Zustande; er wird dann nur etwas kugelig, wenn eine Nachwehe 
auftritt. Das Punctum saliens in den beiden einander gegenüberstehenden 
Behauptungen ist ja, dass Fehling — wie ich auch annehme — an- 
nimmt, dass der Uterus flach ist und dass dann auf dem Durchschnitt 
die Uterushöhle Wetzsteinform annimmt und diese Form auch im Wesent- 
lichen während der Nachgeburtsperiode bewahrt, das ist das häufigere, 
ist fast immer der Fall; wenn er eine kugelige Form hat, wie Ahlfeld 
annimmt, so ist immer eine grössere Menge Blut im Uterus. 


Dass der Sitz der Placenta auf die Gestalt Einfluss haben wird, 
wie Herr Nagel hervorhob, will ich gern zugeben. Ich will auch zu- 
geben, dass in Gefrierdurchschnitten die Gestalt mitunter flacher er- 
scheinen wird als bei der Lebenden; das ist ja eine Leichenerscheinung; 
dass es nicht so zu sein braucht, beweist der eine Durchschnitt. 


Bezüglich der praktischen Beobachtung, die Herr Strassmann 
mittheilte, kann ich ihm durchaus beistimmen: man kann thatsächlich 
auch die festsitzende Placenta durch äusseren Druck — was bestritten 
worden ist — von der Uteruswand loslösen. Man fühlt das deutlicb. 
Ich bin in meinem Vortrage auf diese Frage nicht eingegangen, da sie 
ja nicht in die Physiologie der Placentarlösung gehört. 


Was die Fluctuation in der Nabelschnur anlangt, die Herr Strass- 
mann als Beweis dafür heranzieht, dass die Placenta noch im Uterus 
adhärent ist, so glaube ich, das wird doch nicht ganz einwandsfrei sein. 
Ich kann mir wohl denken, dass ein Fortleiten der Fluctuation in die 
Nabelvene dann möglich ist, wenn die ganze Placenta oder der grösste 
Theil derselben im Uterus sich befindet, einerlei, ob gelöst oder adhärent; 
aber ich kann mir nicht denken, dass, wenn z. B. ein Theil der Placenta 
an der hinteren noch adhärent ist und man auf die vordere Wand des 
Uterus leise klopft, die Fluctuation sich noch auf die Nabelvene fortpflanzen 
soll. Ich glaube, auch die Angabe des Herrn Strassmann über die 
Zeit, wie lange man dieses Phänomen beobachten kann, spricht gegen 
seine Erklärung. Er behauptet, 10—15 Minuten nach der Geburt des 
Kindes könne man noch das Phänomen hervorrufen. Die meisten sind 
der Ansicht, dass die völlige Loslösung der Placenta in kürzerer Zeit 
erfolgt als 10—15 Minuten post partum. Ich selbst kann über das Phä- 
nomen keine Angaben machen, weil ich keine Beobachtungen darüber 
angestellt habe. 

Herr Czempin muss mich falsch verstanden haben: Ich habe in 
meinem Vortrage erwähnt, dass ich in 10 von meinen Fällen angenom- 
men habe, dass die Inversion nach dem Schultze’schen Mechanismus 
zu Stande gekommen war. — Was die Markirung der Nabelschnur be 
trifft, so ist das nach meiner Meinung ein ganz grobes Merkmal für das 
Tiefertreten der Placenta, das Rückschlüsse auf die feineren Vorgänge 


Discussion: Gessner. | 539 


unmöglich gestattet, denn die Nabelschnur wird geradeso gut herunter- 
kommen, wenn die Placenta nach dem Duncan’schen Mechanismus sich 
löst, als wenn sie nach dem Schultze’schen Mechanismus sich ablöst, 
sobald nur die Placenta in den oberen Theil der Scheide herabgestiegen 
ist. — Wenn Herr Czempin angiebt, dass eine Blutung immer auf 
den Duncan’schen Mechanismus der Lösung der Nachgeburt hinweise, 
so ist das absolut unrichtig, da es bei dem Duncan’schen Mechanismus 
thatsächlich nicht blutet. Das ist eben der Fehler: man bezeichnet immer 
als Duncan’schen Modus einen Modus, den Duncan nie beschrieben 
hat. — Ebenso wenig kann man das Blutcoagulum zur Erklärung ver- 
wenden, wie Herr Czempin es gethan hat. Wenn die Placenta mit dem 
Rande in den Cervix hineinhängt, so kann eine Blutung, die aus der 
Placentarstelle stammt, ebenfalls beim Duncan’schen Mechanismus zu 
einem retroplacentaren Hämatome führen. 

Herr Nagel hob hervor, dass nicht allzuviel auf Gefrierdurch- 
schnitte gegeben werden dürfe, weil diese die Verhältnisse auch nicht 
absolut genau darstellen. Das ist ja gewiss richtig; allein wir besitzen 
doch nichts Besseres als Gefrierdurchschnitte. Alle Untersuchungen, die 
wir an der Lebenden über diese Frage anstellen können, greifen bis zu 
einem gewissen Grade in die physiologischen Vorgänge ein, und wenn es 
gelingt, einen Gefrierdurchschnitt dieser Geburtsperiode zu erwerben, so 
ist der für die ganze Frage mehr zu verwerthen als ganze Reihen kli- 
nischer Beobachtungen. Ob die postmortalen Contractionserscheinungen 


andere sind als die vor dem Tode eintretenden, das wage ich nicht zu 
entscheiden. 


I. Herr Winter: Ueber Cystoskopie und Ureteren- 
catheterismus beim Weibe. 


Der Vortrag ist unter den ÖOriginalaufsätzen dieses Heftes 
abgedruckt. 


Die Discussion wird vertagt. 


Sitzung vom 26. Februar 1897. 


Vorsitzender: Herr Martin. 
Schriftführer: Herr Winter. 

I. Demonstration von Präparaten. 

1. Herr Bröse: I, Ich möchte mir erlauben, Ihnen ein Prä- 
parat zu demonstriren, welches durch die vaginale Radicaloperation 
gewonnen ist. Es handelte sich um eine Patientin, welche seit 
einem Vierteljahr an Pelveoperitonitis daniederlag; sie hatte neben 
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dem Uterus zwei hühnereigrosse Tumoren. Ich entschloss mich zur 
vaginalen Radicaloperation, die sich nach der Doyen’schen Me- 
thode verhältnissmässig gar nicht schwer ausführen liess. Ich er- 
öffnete die Excavatio vesico uterina, dann den Douglas, spaltete die 
vordere Uteruswand, zog den aufgeklappten Uterus vor die Vulva, 
löste dann die linken Anhänge aus ihren Adhäsionen. Die rechten 
Anhänge waren so fest verwachsen, dass ich sie erst lösen konnte, 
nachdem ich die linke Uteruskante sammt den Anhängen vom Liga- 
mentum latum abgebunden und abgetragen hatte. Dann, nachdem 
die rechten Anhänge aus ihren Verwachsungen gelöst waren, wurde 
das rechte Ligamentum latum abgebunden und der Uterus mit den 
Anhängen entfernt. Die ganze Operation wurde nur mit der Naht 
ohne Klemmen ausgeführt. Der Inhalt der beiden Tubensäcke war 
chokoladenfarben; es handelte sich also um Hämatosalpinx. 


II. Ich möchte mir dann erlauben, eine Patientin vorzustellen, 
bei der am 9. August vorigen Jahres Abortreste entfernt wurden. 
Im Anschluss hieran hatte sich links ein parametritisches Exsudat 
entwickelt, das nach der Scheide durchbrach. Mitte September 
bekam ich sie in Behandlung, ich erweiterte die Perforationsöffnung 
und legte ein Drainrohr ein. Mehrere Tage später floss Urin durch 
die Abscesshöhle ab. Wahrscheinlich hatte das Drainrohr einen 
Decubitus der Blasenwand hervorgerufen. Ich drainirte die Blase 
permanent und stopfte die Abscesshöhle mit Jodoformgaze aus. 
Trotzdem monatelang alle möglichen Versuche gemacht wurden, 
antiseptische Ausspülungen, Jodoformgazedrainage etc., war es nicht 
möglich, den Abscess zur Heilung zu bringen. Die Communication 
zwischen Blase und Abscess blieb bestehen, ausserdem ein Fistel- 
gang, der, links neben dem Uterus in der Scheide beginnend, durch 
starres Gewebe bis nach hinten in die Gegend der Articulatio 
sacroiliaca führte. Da die Patientin fortwährend fieberte und immer 
mehr herunter kam und ich voraussah, dass sie sonst zu Grunde 
gehen würde, entschloss ich mich am 12. November nach dem Vor- 
gange der Franzosen, um den Abscess breit zu eröffnen und besser 
drainiren zu können, die Castratio uterina, die Exstirpation des 
Uterus vorzunehmen. Diese war sehr schwierig, liess sich aber 
mittelst des Doyen’schen Verfahrens ausführen. Die Adnexe waren 
so fest verwachsen, die linken oberhalb der Abscesswand mit der 
Flexura sigmoidea, dass ich sie nicht mit entfernen konnte. Nach 
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der Uterusexstirpation zeigte sich, dass die Abscesshöhle nach der 
Scheide breit eröffnet war. Auch nach der Bauchhöhle, deren 
unterer Theil durch zahlreiche Verwachsungen abgekapselt war, 
war die Abscesshöhle weit geöffnet, so dass ich jetzt die Abscess- 
höhle gut mit Jodoformgaze ausstopfen konnte. Die Blasenfistel 
hatte ich während der Operation nicht finden können, obgleich sie 
mit dem Abscess communiciren musste; ich bekümmerte mich nicht 
weiter um dieselbe. 

Nur zwei Klemmen hatte ich liegen lassen müssen, alles sonst 
mit der Naht versorgt. Am 3. Tage nach der Operation ging 
Dünndarminhalt durch die Scheide ab. Es hatte sich eine Dünn- 
darmscheidenfistel gebildet. Bei der Operation hatte ich keinen- 
falls den Dünndarm verletzt; vielleicht war er aber beim Ablösen 
von dem Uterus seiner Muscularis beraubt worden, so dass nur die 
Schleimhaut übrig geblieben, die dann nekrotisch wurde; vielleicht 
war schon ein Abscess in der Wand des Dünndarms vorhanden ge- 
wesen, der, nachdem nun die Druckverhältnisse sich verändert, zu 
einer Fistelbildung geführt hatte. Anfangs ging es der Patientin 
nach der Exstirpation besser; das Fieber sank und sie war fast 
14 Tage fieberfrei. Dann fing sie aber wieder an zu fiebern; es 
bildete sich jetzt auf der Fossa iliaca ein Abscess im Psous mit der 
typischen Contractur des Oberschenkels. Ich eröffnete den Abscess, 
der fast !» Liter Eiter enthielt, oberhalb des Ligamentum Psou- 
partii. Die Patientin ist dann vollkommen wiederhergestellt worden. 

Ich bin der Ueberzeugung, dass die Castratio uterina, die 
Exstirpation des Uterus, von wesentlichem Nutzen für die Patientin 
gewesen ist, dass ohne diese der parametritische Abscess nicht aus- 
geheilt wäre. Dass sich später noch ein Psoasabscess entwickelte, 
ist ja ein unglückliches Ereigniss; ob dieses aber mit der Operation 
zusammengehangen hat, kann ich nicht entscheiden. Die Blasen- 
fisttel und die Dünndarmfistel sind spontan geheilt. Es ist merk- 
würdig, es wird auch in der Literatur berichtet und auch in einer 
Arbeit des Collegen Schiller, die demnächst veröffentlicht werden 
soll, mitgetheilt werden, dass die Dünndarmfisteln, die gar nicht so 
selten nach den vaginalen Uterusexstirpationen bei Beckeneiterungen 
entstehen, fast immer spontan heilen, 


III. Ich möchte dann noch im Anschluss an diese beiden 
Operationen Ihnen eine Anzahl Instrumente demonstriren, Muzeux’ 
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verschiedene Sorten von Klemmen, wie sie grösstentheils nach fran- 
zösischen Modellen hier von Schmidt ausgeführt sind, nach Doyen, 
P&ant, Richelot, zum Theil auch von Landau erfunden. Ich 
selbst habe ferner diese Kugelzange anfertigen lassen. 

Das Wichtigste ist, dass diese Instrumente ganz vorzüglich 
gearbeitet sind. Das Material, aus dem sie bestehen, ist Sheffield- 
stahl, im Feuer gehärtet. Die Klemmen sind einer besonderen Probe 
in Hinsicht auf ihre Sicherheit vom Instrumentenmacher unterzogen. 

Für die technisch schwierigen vaginalen Operationen braucht 
man ganz vorzügliche Instrumente, 


2. Herr Gottschalk: Fall von vorzeitiger Lösung der 
normal sitzenden Placenta im 9. Schwangerschaftsmonat 
bei Schwangerschaftsnephritis. 

Meine Herren, es ist jetzt etwa 12 Jahre her, als Herr 
Winter dieser Gesellschaft über 3 Fälle von vorzeitiger Placentar- 
lösung bei normalem Sitz berichtete, die er mit Nephritis ätiologisch 
in Zusammenhang gebracht hat. Ich bin in der Lage, diesen Zu- 
sammenhang durch Demonstration dieser Placenta bestätigen zu 
können. 

Der Fall betrifft eine alte Erstgebärende. Die Patientin ist 
im 28. Lebensjahre; sie hat vor 1!/« Jahren geheirathet und war 
früher stets gesund; nur vor 6 bis 7 Jahren soll sie, wie mir der 
Hausarzt, College Zucker, berichtete, an einem leichten Blasen- 
katarrh gelitten haben. Sie hatte in der 10. Woche ihrer Ehe 
einen Abort durchgemacht. Am 15. Juni war sie zuletzt men- 
struirt gewesen, hätte also regelrecht erst am 22. März nieder- 
kommen müssen. 

Am Sonntag den 21. Februar klagte sie über starkes Durst- 
gefühl, Ich will vorausschicken, dass 3 Wochen vorher Anschwel- 
lungen an unteren Extremitäten, speciell den Knöcheln aufgetreten 
waren, die aber zurückgegangen waren; sonst bestanden keine An- 
zeichen, die auf Schwangerschaftsnephritis hätten schliessen lassen. 
Am Montag, dem folgenden Tage, fand Patientin, Morgens vor dem 
Spiegel stehend, dass sie blasser als gewöhnlich aussah; am Mittag be- 
kam sie das Gefühl, als ob die Periode eintreten wollte, gleichzeitig 
bemerkte sie, dass Blut aus der Scheide herausstürzte. College 
Zucker wurde gerufen und fand den Scheidentheil noch erhalten, 
den Muttermund eben für einen Finger durchgängig, vor demselben 
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ein Coagulum, das er entfernte, und über dem Muttermund ein 
Gewebe, das er für den Rand der Placenta hielt, er sprach also 
die Diagnose aus: Placenta praevia lateralis, und tamponirte mit 
Jodoformgaze. Die Patientin bekam bald darauf einen Schüttel- 
frost; die Kindsbewegungen fühlte sie unmittelbar nachdem der 
Blutverlust eingetreten war weit stärker als früher, dann aber nicht 
mehr; zu gleicher Zeit setzten Wehen ein. Ich sah mit dem Col- 
legen Zucker die Patientin Abends 6!« Uhr. Kurz vorher ein- 
maliges Erbrechen mit Beimengung von Blut. Ich fand eine auf- 
fallend blass aussehende Dame mit eigenthümlich prall gespanntem, 
aber nicht übermässig ausgedehntem Leibe. Kindstheile waren 
kaum durchzufühlen; ich glaubte solche auf der rechten Seite zu 
fühlen, konnte sie aber nicht mit Bestimmtheit differenziren, denn 
der Uterus war, besonders in seiner linken Hälfte, beständig gleich- 
mässig fest contrahirt. Die Untersuchung war sehr erschwert, 
einmal durch die kolossale Empfindlichkeit der Patientin und dann 
durch die starke Neigung des einfach platten Beckens ersten Grades; 
die Vulva lag nach hinten und unten; die Patientin schrie, wenn 
man sie nur anfasste, kindliche Herztöne waren nicht zu hören. 
Ich fand den Scheidentheil noch nicht verstrichen, den Muttermund 
für den Finger durchgängig und über demselben ein eigenthümlich 
glattes Gewebe von weicher Consistenz, das sich etwas zu glatt 
anfühlte für Placentargewebe, aber doch zunächst auch von mir 
nicht anders gedeutet werden konnte. Ich schloss mich also einst- 
weilen der Diagnose des Collegen Zucker an. Die Blutung nach 
aussen war sehr mässig; die Tampons waren entfernt und es sickerte 
nur wenig Blut nach aussen. Der Puls war leidlich, aber sehr 
weich; namentlich dem Collegen Zucker, der die Patientin seit 
Jahren kannte, war es aufgefallen, dass der Puls sehr klein ge- 
worden war gegen früher. Wir entschlossen uns abzuwarten und 
trafen uns Abends 10 Uhr wieder. Inzwischen waren die Wehen 
sehr kräftig gewesen, wenigstens sehr schmerzhaft empfunden 
worden, aber einen wesentlichen Effect konnte ich am Muttermund 
nicht feststellen. Derselbe war etwa markstückgross. Wir be- 
schlossen, prophylaktisch die Scheide für die Nacht zu tamponiren, 
narkotisirten die Patientin dazu, und ich konnte bei der Gelegen- 
heit zum erstenmal genau untersuchen und feststellen, dass rechts- 
seitig ein grösserer Theil, frei beweglich der rechten Beckenschaufel 


aufliegend, zu fühlen war, und daneben ein kleinerer Theil (Hand 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXVI. Band. 36 
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oder Fuss?). Neben dem eigenthümlich schlüpfrigen, über dem 
äusseren Muttermund vorliegenden Gewebe fühlte ich die verdickten 
und stark gespannten Eihäute. Ueber die Natur des vorliegenden 
Kindestheiles konnte ich wegen der prallen Spannung der Eihäute 
nichts Sicheres feststellen; er fühlte sich für den Schädel etwas zu 
weich an; ob der danebenliegende kleine Theil Hand oder Fuss, 
konnte ich nicht entscheiden. Nach diesem Befunde wurde ich 
schon in der Diagnose Placenta praevia lateralis schwankend und 
sprach die Vermuthung aus, dass wohl eine vorzeitige Placentar- 
lösung vorläge. 

Um 4 Uhr Nachts wurde ich wieder geholt. Die Tampons 
waren durchblutet, geringer Blutabgang nach aussen, aber der Puls 
nicht wesentlich verändert; Muttermund zweimarkstückgross. Sehr 
schmerzhafte Wehen. Ich beschloss, die Blase zu sprengen und 
die combinirte Wendung zu machen. Im Moment, wo ich die 
Blase sprengte, stürzten mir zahlreiche dicke Blutgerinnsel aus der 
Eihöhle und dünnflüssiges Blut in grosser Menge entgegen. Alle 
Flüssigkeit, die aus der Eihöhle abfloss, sah aus wie reines Blut. 
Als ich mit zwei Fingern eingehe, fühle ich vorn links den von 
den Eihäuten abgesprengten unteren Placentarrand, frei mitten in 
die Eihöhle hineinragen, darunter mächtige Blutgerinnsel mitten in 
der Eihöhle, die alle nun herausschossen. Ich überzeugte mich 
durch Abtasten des unteren Uterinsegmentes, dass dieses rings von 
fest anhaftenden Eihäuten bekleidet war, also kein tiefer Sitz der 
Placenta vorlag. Die Placenta haftete nur noch ganz oben mit 
einem schmalen Rande; im übrigen war sie frei beweglich und hing 
pendelnd in die Eihöhle hinein. Ich legte sie, nachdem ich den 
äusseren Muttermund durch das Accouchement forcé durchgängig 
gestaltet hatte, bei Seite und holte mir einen Fuss herunter; aber 
die Umdrehung des in abgewichener zweiter Schädellage mit vor- 
liegender Hand befindlichen Kindes war sehr schwierig, denn der 
Uterus war, trotz tiefer Narkose, so fest contrahirt, dass ich weder 
den Kopf zurückschieben, noch den gefassten Fuss bis vor die 
Scheide bringen konnte. Ich schlang den Fuss in der Scheide an 
und konnte nun, wenn auch noch sehr schwierig, den combinirten 
Handgriff machen; worauf die Wendung gelang. Die Extraction 
machte keine besonderen Schwierigkeiten. Das Kind war schon 
etwas macerirt, die Schädelknochen schlotternd, entsprach aber sonst 
der Schwangerschaftszeit: es hatte eine Länge von 50 cm, einen 
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Kopfumfang von 33 cm und wog 5 Pfund. Die Placenta kam 
sofort hinter dem Kinde. Ich will noch erwähnen, dass darnach 
eine Atonie auftrat, der durch heisse Einspritzungen begegnet wurde, 

Ich hatte sofort nach der ersten Consultation mit Collegen 
Zucker den Urin untersucht; da fand ich etwa ! Volumprocent 
Eiweissgehalt, hyaline und granulirte Cylinder. Am Tage nach der 
Entbindung war der Eiweissgehalt immer noch sehr stark; Epithel- 
cylinder waren nicht vorhanden, dagegen fanden sich noch ver- 
fettete Epithelien. Also es ist kein Zweifel, dass wir es hier mit 
einer Schwangerschaftsniere zu thun haben !). Die Placenta, klein, 
16 : 15 cm Durchmesser, 450 g schwer, ist grösstentheils bis auf eine 
schmale Randpartie, mit der sie bei der Wendung noch haftete, stark 
abgeplattet, bietet das typische Aussehen. Ich erinnere mich noch der 
analogen Befunde in den Fällen des Herrn Winter, die ich hier in 
der Klinik damals sehen konnte. Der grösste Theil der vorliegenden 
Placenta zeigt auf der uterinen Fläche deutliche Napfform mit cen- 
traler dunkelrother Delle, nur hier am oberen Rande ist noch eine 
excentrische, schmale, blassrothe Zone von normaler Convexität er- 
halten. Sehr interessant ist es, zu sehen, wie der Blutstrom am 
unteren Rande die Placenta durchwühlt und schliesslich an der 
Ansatzstelle der Eihäute zertrümmert und die Eihäute hier am 
Placentarrand abgesprengt hat, und wie dadurch der Bluterguss in 
die Eihöhle hinein zu Stande gekommen ist. Das, was uns den 
vorliegenden Placentarlappen vortäuschte, ist das jetzt hier noch 
sichtbare Coagulum, das sich im äusseren Muttermunde fest mit 
den Eihäuten verfilzt hatte. 

Was nun die Aetiologie betrifft, so hat die Kranke kein 
Trauma, auch keine psychische Alteration erlitten; der Placentar- 
ablösung ist eine mehrtägige Stuhlverstopfung vorausgegangen. Es 
ist kein anderer Grund für die vorzeitige Ablösung vorhanden als 
diese Schwangerschaftsnephritis. Vielleicht könnte man noch daran 
denken, dass die Umschnürung des Nackens mit der Nabelschnur 
— die Nabelschnur war imal um den Hals geschlungen — in Zu- 
sammenhang mit der Ablösung stehen könnte. Die Nabelschnur 
ist 65 cm lang, also nicht gerade kurz, sie inserirt sich randständig 
auf dem unteren Placentarrand, der sich abgelöst hatte; es wäre 


1) Anmerkung bei der Correctur: Der Urin ist jetzt frei von Eiweiss 
und Cylindern. 
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immerhin möglich, dass unter den obwaltenden Verhältnissen die 
Nabelschnurumschlingung die Ablösung etwas beschleunigt hat. — 
Der Bluterguss in die Eihöhle ist nach meiner Ueberzeugung 
der Kranken zu Gute gekommen; dadurch wurden prompt Wehen 
angeregt und der Uterus fortwährend fest contrahirt erhalten; 
dadurch wurden die geöffneten Placentargefässe temporär ge- 
schlossen und eine innere Verblutung verhütet. — Das Kind ist 
offenbar schon bei Beginn der retroplacentaren Blutung abgestorben; 
bei der Obduction wurden alle Zeichen des Erstickungstodes an 
ihm festgestellt; im Magen kein Blut, sondern eingedicktes Frucht- 
wasser, auch in der Trachea kein Blut gefunden. — Offenbar ist 
der Durchbruch des Blutergusses in die Eihöhle erst nach dem 
Tode des Kindes erfolgt. 

Ich wollte den Fall Ihnen zeigen, weil er eben die Auffassung 
des Herrn Winter stützt. 

Ungestörter Verlauf des Wochenbetts. (Anmerkung bei der 
Correetur.) 


Discussion: Herr Winter: Ich muss in der Deutung des 
Präparats die Zerreissung des Placentarstückes durch den Bluterguss und 
den Durchbruch desselben in die Eihöhle beanstanden. Auch ich habe 
bei einem meiner Fälle anfangs geglaubt, dass Blut in der Eihöhle gelegen 
hätte, weil schon im Momente des Blasensprungs reichliche Massen von 
geronnenem und flüssigem Blut vorstürzten, und doch waren Placenta und 
Eihäute nicht durchbrochen. Die Zereissung der Placenta im vorliegenden 
Falle ist meines Erachtens nach durch die Wendung entstanden. Dann 
möchte ich weiter erwähnen, dass die Fälle von vorzeitiger Placentar- 
lösung bei Nephritis seit meiner ersten Veröffentlichung sich sehr gehäuft 
haben; nach ungefährer Schätzung möchte ich glauben, dass über ein 
Dutzend in unserer Klinik beobachtet worden sind. 


Herr Martin: Ich möchte mir die Frage erlauben: Sind noch 
Blutgerinnsel an der Placenta als eine Spur des Durchbruchs des Blutes 
in die Eihöhle zu erkennen? und möchte hinzufügen, dass es in hohem 
Masse unwahrscheinlich erscheint, dass bei einer so grossen Perforations- 
öffnung in der Placenta, dieser Eintritt von Blut in die Eihöhle hätte 
vor sich gehen können, ohne dass das Fruchtwasser bei der festen Kon- 
traction des Uterus, die Sie beobachtet haben, zugleich auf diesem Wege 
zurück nach aussen abgeflossen wäre. 

Herr Gottschalk: Der Fall hat zur Voraussetzung eine abnorme 
feste Verbindung zwischen den kurzen Eihäuten und der Wandung des 
unteren Gebärmutterabschnittes, deshalb ist auch nur wenig Blut nach 
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aussen intra partum abgeflossen. Die Eihäute müssen abwärts vom 
unteren Placentarrand fester gehaftet haben, wie sonst, und deshalb gab 
schliesslich die Umschlagsfalte der Placenta auf die Eihäute dem Druck 
des retroplacentaren Blutergusses nach. 

Herrn Winter gegenüber kann ich versichern, dass im Moment, 
wo ich die Blase sprengte, mir sofort die dick geronnenen Blutmassen 
aus der Eihöhle entgegenstürzten, noch bevor ich in den Uterus einge- 
gangen bin zur Wendung. 

Sie erwähnen in Ihrer Arbeit ausdrücklich (l. c. ds. Zeitschrift, Bd. 11 
S. 400), dass Sie in einem Falle bei der combinirten Wendung das Gefühl 
gehabt, „als ob Sie direct mit weichen Massen, wie Blutcoagula in Be- 
rührung kamen“; Sie hoben weiterhin aber ausdrücklich hervor, dass das 
eine Täuschung gewesen sei, dass Sie die zarten Eihäute bei der Wendung 
nur nicht gefühlt haben, und dass das Fruchtwasser in Ihren Fällen bei 
dem Sprengen der Blase klar abgelaufen und erst hinter der Frucht 
Blut abgeflossen sei. | 

Ich berufe mich auf Ihre Arbeit, die ich erst heute noch durch- 
gelesen habe. Wie sollten die Blutgerinnsel denn auch sonst mitten in 
die Eihöhle hinein kommen, da ich den retroplacentaren Raum nicbt mit 
dem Blasensprung eröffnet habe? Sie müssen dann doch in der Eihöhle 
gewesen sein. 

(Mehrseitiger Widerspruch.) 

Herrn Martin erwidere ıch, dass die Placenta 24 Stunden in 
fliessendem Wasser ausgewaschen und deshalb es nicht zu verwundern ist, 
wenn jetzt nach 5 Tagen, wo sie bereits in Alkohol liegt, Blutgerinnsel 
an der Perforationsstelle nicht mehr zu sehen sind. 


II. Discussion zum Vortrag des Herrn Winter: Ueber 
Cystoskopie und Ureterenkatheterismus beim Weibe. 

Herr Casper: Meine Herren, wenn Sie mir als Gast ein paar 
Worte zum Vortrage des Herrn Winter gestatten wollen, so glaube 
ich, dass es allseitig freudig begrüsst werden wird, dass die Gynäkologie 
sich eine so vorzügliche Untersuchungsmethode, wie die Cystoskopie sie 
darstellt, zu eigen zu machen beginnt. In wie fruchtbringender Weise 
das geschehen kann und geschehen ist, hat ja der Vortrag des Herrn 
Winter Ihnen gezeigt, mit dem ich in fast allen Punkten im völligen 
Einverständnisse mich befinde. So muss ich zunächst bestätigen, dass 
die Untersuchung, so eigenthümlich das erscheinen mag, nicht sowohl 
technisch, als vielmehr in Bezug auf die Orientirung mehr Schwierigkeiten 
bei der Frau als beim Manne bietet, indem Nachbarorgane mannigfache 
Verschiebungen bewirken. In einem Falle, den ich jüngst mit Herrn 
Dührssen beobachtet habe, ist es uns nicht einmal gelungen, die Ureteren 
aufzufinden, so verschoben war der Blasenboden durch Erkrankungen 
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der Nachbarorgane. Damit hängt auch das Phänomen zusammen, welches 
von Kolischer als bullöses Oedem bezeichnet worden ist und welches 
Herr Winter ausführlich in seinem Vortrage behandelt hat, diese Blasen- 
bildung von Erbsen- oder Bohnengrösse, die zu erklären ist durch Circu- 
lationsstörung, welche sich in der Blasenwand geltend macht. Dieses 
Oedem hat eine besondere Wichtigkeit — ich erlaube mir eine Photographie, 
die eine ziemlich gute Ansicht von einem solchen Oedem darstellt, herum- 
zugeben — insofern, als es zu Verwechslungen mit Tumoren Anlass geben 
kann. Wir beobachten dieses bullöse Oedem, das Fenwick schon vor 
langen Jahren als „vesiculation of the bladder“ bezeichnete, zuweilen 
beim Manne unter ähnlichen Verhältnissen wie beim Weibe, nämlich 
da, wo eine grosse Prostata sehr hoch an die Blase heranreicht, und 
in der Umgebung von Tumoren, wo gleichfalls Circulationsstörungen 
vorhanden sind. 


Hieran anschliessend wollte ich von einer Blasenbildung sprechen, 
die verschieden ist von diesen Blasen, die die Photographie ihnen zeigt, 
die eben herumgeht. Das sind wasserhelle Blasen, so wie eine Seifenblase 
aussehend. Ich gebe auch davon eine Photographie herum. Sie sehen hier 
am Sphincter der Blase die Hälfte einer erbsengrossen Blase. Dieses 
bringt mich zu dem Punkte der irritable bladder, in welchem ich nicht 
ganz mit Herrn Winter übereinstimme. Soweit ich Herrn Winter 
verstanden habe, hat er dieselbe, wie wir sie auffassen, als Tenesmus 
ohne jede katarrhalische Beimischung, ohne pathologische Affection in 
der Blasenwand, nicht recht gelten lassen, weil er in den meisten Fällen 
gewisse Veränderungen in der Blase gefunden zu haben glaubt. Nun habe 
ich in zwei Füllen, von denen einer in der Photographie dargestellt ist, 
kleine wasserhelle Blasen gesehen. In diesen beiden Fällen war sonst 
der Symptomencomplex der irritable bladder vorhanden. Ich bin weit 
davon entfernt, aus diesen beiden Fällen behaupten zu wollen, dass das 
eine Grundlage für die Annahme von irritable bladder sei; aber immer- 
hin kann man sie als Herpes mucosae vesicae auffassen, von dem schon 
Rokitansky spricht; und jedenfalls wollte ich zu weiteren Beobach- 
tungen in dieser Hinsicht anregen, ohne behaupten zu wollen, dass das 
ein constanter Befund bei der reizbaren Blase sei. 


Dann, meine Herren, zu einem weiteren Punkt. Er betrifft die Bedeutung 
der Cystoskopie für die Diagnose der Nierenaffectionen, insofern als man mit 
der Cystoskopie erkennen kann, ob aus dem Ureter Blut oder Eiter her- 
austritt. Ich erlaube mir, eine Reihe Ureterenphotographien herumzugeben. 
Dies ist ein kleiner Ureter; dies ein ziemlich ausgeprägter, starker, deut- 
licher; dieser hat wieder eine etwas andere Configuration; und hier ist 
ein schwererkrankter Ureter bei starker Pyelitis. Für die meisten Fälle 
ist es richtig: wir sind, wenn einmal aus dem Ureter dicker Eiter, viel 
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Blut oder eitriger Harn heraustritt, in der Lage, das leicht mit dem 
Cystoskop zu erkennen, sobald wir nur die Ureteröffnung einstellen können. 
Diese Fälle sind ja fast immer klar und leicht zu diagnosticiren. Grösser 
sind die Schwierigkeiten in den Fällen, wo der Eitergehalt oder Blut- 
gehalt sehr gering ist; das einzige Symptom mancher Erkrankungen ist 
da oft die Anwesenheit weniger rother Blutkörperchen. Dass man ein- 
zelne rothe Blutkörperchen, die man nicht einmal mit der Heller’schen 
Probe nachweisen kann, nicht so erkennen kann, ist klar; da würde also 
die Cystoskopie an der Grenze dessen angelangt sein, was sie leisten 
kann. In solchen Fällen würde es angezeigt sein, den betreffenden Ureter 
zu sondiren. Die Vorsichtsmassregeln und Alles, was sonst in dieser 
Beziehung nöthig ist, bat Herr Winter hier genügend auseinander- 
gesetzt; ich glaubte nur, dass er diesen Punkt, wenn ich mich recht 
erinnere, nicht genügend betont hat, dass, um so geringe Mengen Bei- 
mischung von Eiter und Blut nachzuweisen, die Cystoskopie nicht ausreicht, 
dass man da den Katheterismus der Ureteren zu Hülfe nehmen muss. 


Auf noch einen Punkt, nämlich den Nachweis eines eingeklemmten 
Steines, möchte ich kurz zurückkommen, weil inzwischen eine sehr inter- 
essante und bemerkenswerthe Beobachtung von Kolischer vorliegt. 
Sie erinnern sich vielleicht der Discussion in der medicinischen Gesellschaft, 
in welcher James Israel sagte, dass für die Diagnose eines eingeklemmten 
Steines im Ureter der Katheterismus der Ureteren möglicherweise die 
Methode der Zukunft darstelle, während er dafür halte, dass die Nephro- 
tomie und Sondirung von dem Nierenbecken aus bisher noch das einzig 
Angezeigte sei. Ich erlaubte mir damals schon zu bemerken, dass wir 
in dem Katheterismus der Ureteren bereits eine Methode der Gegenwart 
besitzen, und dass, wenn Jemand eine Nierenkolik hat und plötzlich einen 
heftigen Schmerz im Leibe bekommt mit Anurie und Erbrechen, und 
wir gehen in den Ureter hinein und bleiben an einer Stelle sitzen, dann 
a priori die Wahrscheinlichkeit vorliegt, dass dies auch die Stelle des ein- 
geklemmten Steines ist. Ich musste damals hinzufügen, dass es mir 
allerdings bis dahin nicht gelungen sei, Steine als solche im Ureter zu 
fühlen, obgleich ich mir Sonden mit Metallkopf hatte anfertigen lassen. In- 
zwischen liegen zwei Beobachtungen vor, die den ausgezeichneten Effect 
dieser Methode bei dieser das Leben bedrohenden Krankheit erweisen. 
Die eine ist die Beobachtung von Kolischer, der mittheilt, dass .er 
direct einen Stein mit der Sonde hat fühlen können; er schreibt dass es 
ein ganz charakteristisches Gefühl sei. Die zweite ist die Mittheilung, 
dass es ihm gelungen sei, durch Einspritzen von Vaselinöl, die Einklem- 
mung eines Steines zu heben, so dass der Stein in die Blase hineingerutscht 
ist. Dann citire ich den von mir beobachteten Fall, wo ich an den Stein in 
der Einklemmung mit der Sonde anstiess, und offenbar durch diese Mani- 
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pulation eine Zertrümmerung des Steines in loco bewirkt habe; unmittelbar 
darauf konnte der Erkrankte Harn lassen und entleerte Steintrümmer. 

Ich glaube also, dass nicht nur diagnostisch, sondern sogar thera- 
peutisch der Katheterismus der Ureteren für manche dieser schweren 
Fälle ein recht beherzigenswerthes Hülfsmittel darstellt. 


Herr Czempin: Meine Herren, nach meinen Erfahrungen werden wir 
Gynäkologen auf die Dauer dieses modernste diagnostische Hülfsmittel 
nicht entbehren können. Es wird uns, wenn wir uns von der Hülfe unserer 
Collegen von der Urologie frei machen wollen, dahin führen, wie Herr 
Winter alle Fälle, die mit Blasenerscheinungen zu uns kommen, zu 
cystoskopiren, um dadurch ein Bild von den Verhältnissen der Blase zu 
gewinnen. Ich selbst habe das leider noch nicht in dieser Weise gethan, 
sondern mich auf die Hülfe eines befreundeten Collegen verlassen, mit 
dem ich seit 1890 alle einschlägigen Fälle untersucht habe, auf die Hilfe 
des Collegen Goldschmidt, der leider heute verhindert ist, einige 
seiner Beobachtungen selbst Ihnen hier vorzuführen. 

Wir Gynäologen müssen drei Reihen derartiger Fälle auseinander- 
halten. Die erste Reihe der Fälle gehört streng genommen nicht in die 
Gynäkologie; das sind die genuinen Blasenerkrankungen, wie sie eben 
auch beim Manne vorkommen, und die nur deshalb uns beschäftigen, 
weil eben die Frauen gewöhnt sind, die Hülfe eines Gynäkologen in An- 
spruch zu nehmen. Immerhin werden wir uns veranlasst fühlen, auch 
da diagnostische Fertigkeit zu haben. Insofern ist also die Kenntniss 
der Cystoskopie für diese Fälle von einigen vielleicht zu entbehren, für 
andere zu empfehlen. 

Anders liegen die Fälle, in welchen die Blasenerscheinungen Theil- 
erscheinungen sind, dieselbe Krankheitsursache Genitalien und Blase er- 
griffen hat. Typisch in ätiologischer Beziehung ist hierfür die Gonorrhoe. 
Hier werden wir schwerlich die Behandlung einem Blasenspecialisten 
übergeben dürfen und müssen wir schon im Stande sein, nöthigenfalls 
die Blase mit dem Cystoskop zu untersuchen. 

Die dritte Gruppe von Fällen ist diejenige, wo im Anschluss an 
gynäkologische Erkrankungen klinische und anatomische Erkrankungen 
des Blasentractus eintreten. Hier sind wir geradezu verpflichtet, wenn 
wir unseren Kranken helfen wollen, die Cystoskopie zu kennen. 

Ich möchte aus meinen Erfahrungen in diesen drei Gruppen einige 
Fälle mittheilen. Was zunächst die genuinen Blasenerkrankungen anbe- 
trifft, so habe ich mit Herrn Collegen Goldschmidt eine Reihe inter- 
essanter Fälle beobachtet: eine tuberculöse Ulceration der Blase bei 
einem hochgradig tuberculösen Individuum — die sehr bald an allge- 
meiner Tuberculose erkrankte und starb —, eine Pyonephrose, wie sie 
Herr Winter beschrieben hat, und eine tuberculöse Infiltration des 
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Fundus und der linken Seitenwand der Blase. Ueber diese Fälle möchte 
ich kurz hinweggeben, da sie eben nicht zu einer Gruppe gehören, die 
uns als Gynäkologen speciell interessirt. 


Ich möchte nur einen 4. Fall, der sehr interessant ist, weil wir, 
wenn wir nicht das Cystoskop gebraucht hätten, vielleicht zu falschen 
Resultaten geführt worden wären, Ihnen vortragen: ein junges Mädchen, 
die mit Erscheinungen zu uns kam, die von Hause aus jeden Gynäkologen 
die Diagnose Gonorrhoe hätten stellen lassen. Als bei dem jungen Mäd- 
chen die Beschwerden aber stärker wurden und auch Blut im Urin sich 
einstellte, cystoskopirten wir die Patientin und fanden einen kleinen 
papillären Tumor der Blasenwand. 


Bei der Untersuchung zeigte sich, dass die Blutung unter unseren 
Augen aus dem Tumor stattfand, wie Sie dies aus 4 Bildern, die College 
Goldschmidt damals ausführen lies, sehen. Dies Bild ist ja durch den 
cystoskopischen Atlas von Nitze längst überholt worden; aber da es 
im Jahre 1890 angefertigt ist, dürfte es doch einiges Interesse besitzen. 
Wir versuchten dann, diesen kleinen Tumor intravesical zu entfernen. 
Als dies mit einem für diesen Zweck von Herrn Collegen Goldschmidt 
extra construirten scheerenförmigen Instrument nicht gelang, führten wir 
einen ganz dünnen kleinen Olshausen’schen Löffel ein; dann wurde das 
Cystoskop noch einmal eingeführt, und es gelang dann, den Tumor ab- 
zukratzen. Die Patientin wurde gesund, es stellte sich auch kein Recidiv 
ein. Heute ist es durch das verbesserte Nitze’sche Operations-Cystoskop 
möglich, ohne ein zweites Instrument intravesical zu operiren. — Die Fälle 
von Blasenerkrankungen nach Gonorrhoe, welche wir cystoskopirt haben, 
übergehe ich, da sie nichts Bemerkenswerthes ergeben haben, was nicht 
Herr Winter schon erwähnt hätte. 


Dann kamen die Fälle, die uns Gynäkologen speciell interessiren. 
In einigen Fällen handelte es sich lediglich um eine Probeuntersuchung, 
ob Fäden, eventuell mit Steinbildung in der Blase sich befänden. So 
ein Fall, wo gelegentlich einer abdominalen Myomotomie die Blase mit 
einer Hakenzange gefasst und der Riss mit Catgut genäht worden war. 
Als Beschwerden eintraten, wollten wir wissen, ob Steinbildung sich 
daran angeschlossen habe. Die Cystoskopie zeigte uns, dass eine Reizung 
der Blase durch Katheterismus vorlag, dass die Wunde aber vollständig 
geheilt war. 

In einem 2. und 3. Falle handelte es sich um Blasenbeschwerden 
nach Vaginofixation. Auch hier wurden Blasensteine befürchtet, doch 
klärte die Cystoskopie uns auf, dass es sich nur um leichte Katarrhe 
ohne Vorhandensein von Fremdkörpern handelte. 

In einem anderen Fall war nach Laparotomie eine Eiterung aus 
der Blase eingetreten; trotz Ausspülung blieb der Urin eiterhaltig. Als 
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die Patientin schliesslich eystoskopirt wurde, fanden wir einen deutlichen 
Fistelgang, welcher in einen alten parametritischen Process hineinging. 
Es gelang mir durch ein etwas heroisches Mittel, Dilatation des Fistel- 
ganges mit dem Finger nach voraufgeschickter Dilatation der Harnröhre 
völlige Ausheilung der Fistel zu erzielen; bei erneuter Cystoskopirung 
konnte man die Stelle nicht mehr sehen; sie war vollkommen verheilt. 


Ein weiterer interessanter Fall war eine Divertikelbildung der 
Blase. Bei der Patientin war eine Ventrofixatio uteri vorgenommen 
worden; Uterus und Adnexa waren jahrelang an der hinteren Becken- 
wand fixirt gewesen. Sie wurden losgelöst, die Adnexa entfernt und der 
Uterus ziemlich tief an die vordere Bauchwand angenäht, dicht unter 
der Symphyse. Die Patientin hatte seit der Zeit andauernde Blasen- 
beschwerden. Der Urin war stets klar. Als sie cystoskopirt wurde, 
fand man eine Divertikelbildung auf der rechten Seite, die man gar nicht 
anders erklären kann, als dass durch die langjährige Fixirung des Uterus 
nach hinten vor der Operation eine Dilatation der Blase entstanden war, 
durch das einfache Herübernähen nach vorn die Blase, wenn ich so sagen 
darf, gefaltet wurde, und dadurch die Divertikelbildung entstand. Natür- 
lich war hier nur die Diagnose zu stellen; eine Heilung war nicht möglich. 


In 2 weiteren Fällen, auf die ich Ihre Aufmerksamkeit richten 
möchte, bestanden Blasenbeschwerden, es wurde bei bimanueller Palpa- 
tion ein flacher Tumor über der Symphyse gefühlt. Die Patientin klagte 
über Blasenbeschwerden und Harndrang. Die cystoskopische Unter. 
suchung ergab einen negativen Befund: Es zeigte sich gelegentlich der 
zur Cystoskopirung nothwendigen Füllung der Blase, dass für die Pal- 
pation der Tumor verschwand, aber wieder sich einstellte, wenn die Blase 
entleert worden war. Es handelte sich also um eine narbige Verdickung 
der ganzen Blasenwand und infolge dessen mangelnde Capacität der Blase. 
Ich dilatirte im ersteren Falle, als die cystoskopische Untersuchung nega- 
tiv ausgefallen war, zu diagnostischen Zwecken die Harnröhre, und diese 
Dilatation brachte unerwartet Heilung, aus dem einfachen Grunde, weil 
die Blase sich leichter entleerte und ihre geringe ‚Capacität weniger als 
früber in Anspruch genommen wurde. Ich habe in dem neuen Band des 
Veit’schen Buches in der Abhandlung von Fritsch vergebens nach 
derartigen Füllen geforscht. 

In dem zweiten Falle habe ich dann die Dilatation ad hoc vor- 
genommen, und auch hier Heilung der Beschwerden erzielt. Die Ursache 
war wohl in beiden Fällen abgelaufene Cystitis nach chronischer Gonorrhoe. 

Ich möchte noch auf einen Fall hinweisen, der ein chronisches Ex- 
sudat betraf, dass sich nach doppelseitiger Pyosalpinxoperation eingestellt 
hatte. 3/, Jahre nach der Operation hatte die Patientin Harndrang und 
Incontinenz. Man fühlte ein Stumpfexsudat, das bis an die Blase heran- 


Discussion: Czempin, Mackenrodt. 553 


ging. Die cystoskopische Untersuchung ergab hier, wie College Gold- 
schmidt sagte, ein ähnliches Bild wie bei männlicher Prostatahyper- 
trophie; durch die beiderseitigen tief im Ligamentum latum sitzenden 
Stumpfexsudate war die Blase eingeengt; also eine narbige Verengung 
der Blasenwand. 

In einem anderen Falle bedaure ich, nicht cystoskopirt zu haben. 
Der Fall lag so, dass ich sicher war, einen Blasentumor vor mir zu haben. 
Ich fand einen kleinen runden Tumor vor dem Uterus. Nachdem bei 
der Untersuchung mit der Sonde und in der Narkose der Tumor als 
nicht dem Uterus angehörig diagnosticirt worden war, untersuchte ich 
die Blase digital nach voraufgeschickter Dilatation der Harnröbre und 
fand sie leer. Hier hätte die Cystoskopie die zwecklose Dilatation der 
Harnröhre ersetzen können. Der Tumor war ein Eiterheerd, der zwischen 
Blase und Uterus sass und allmälig zur Scheide durchbrach. Ich machte 
später eine Ablösung der vorderen Scheiden- und Blasenwand vom Uterus, 
drainirte den Abscess, und die Heilung erfolgte schnell. Das Cystoskop 
hätte hier sicher gleich die richtige Diagnose zu stellen gelehrt. 

Ich möchte Herrn Winter noch bitten, da er über ein reiches 
Material von Cystoskopirungen verfügt, uns mitzutheilen, wie er die Blase 
bei Vaginofixation gefunden hat. Ich verfüge nur über wenige Fälle und 
habe kein rechtes Bild darüber bekommen, ob man durch das Cystoskop 
eine Verlagerung der Blase erkennen kann. 

Jedenfalls dürften die mitgetheilten Fälle hinreichen, um zu zeigen, 
wie nothwendig auch dem Gynäkologen die Sicherheit im Gebrauche des 
Cystoskops ist. 


Herr Mackenrodt: Meine Herren, wir haben natürlich auch seit 
Jahren cystoskopirt, und ich glaube, dass es heute nicht nöthig ist, auf 
den Wertb dieser Untersuchungsmethode und die Unerlässlichkeit der- 
selben noch besonders hinzuweisen. Ich habe auch den Auseinander- 
setzungen des Herrn Winter nichts Besonderes hinzuzufügen ; ich möchte 
nur zwei Bemerkungen machen. 

Zunächst meine ich, dass es die Hauptsache ist bei dem Katheteris- 
mus der Ureteren, den Urin aus einer bestimmten Niere zu gewinnen; 
mir scheint, als ob die endoskopische Methode etwas zu schlecht in Herrn 
Winter’s Vortrage weggekommen ist. Wenn auch die ursprüngliche 
Methode von Pawlik schon ausreichte und durch Kelley noch ver- 
bessert ist, so liegt doch in den Versuchen von Rose, über die Sie gewiss 
im Centralblatt gelesen haben, ein weiterer Fortschritt. Rose hat im 
Simons’schen Speculis die Uretermündung in der Blase eingestellt und aus 
dem Speculum den Urin des betreffenden Ureters mit der Spritze aspirirt. 
Ich habe diese Methode meines früheren Assistenten nachgemacht und 
war allerdings überrascht, wie leicht man in der Lage war, nach 
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Cocainisirung der Harnröhre eine genügende Quantität Harn aus dem 
Ureter zu gewinnen. Ich möchte an dieser Stelle die Aufmerksamkeit 
darauf gelenkt haben. 


Dann ist es die Bemerkung des Herrn Winter, dass man durch 
den Katheterismus der Ureteren in der Lage sein soll, eventuell Ver- 
letzungen der Ureteren bei Operationen zu vermeiden. Diese Frage würde 
ja für die Igniexstirpation sehr wichtig sein, denn in der That sind da- 
bei hin und wieder solche Verletzungen vorgekommen. Wir haben uns 
schon lange Zeit die Frage vorgelegt, ob wir auf diese Weise in der 
Lage wären, Verletzungen zu vermeiden. Bei den Fällen, die man nach 
den alten Vorstellungen als operable Fälle bezeichnen kann, sind solche 
Verletzungen ganz ausgeschlossen; da würde die Nothwendigkeit des 
Ureterenkatheterismus ohne Weiteres hinfällig sein. 


Anders liegt die Sache in den Fällen, wo Carcinome auf die Scheide 
übergehen, bei Portio-Carcinomen, bei denen die Scheide in weitem Um- 
fange ergriffen ist; da sind in der That, wenn man radical operirt, 
Verletzungen der Ureteren unvermeidlich. Früher habe ich ebenso, wie 
das Andere gethan haben, — besonders Krause und Schuchardt, 
die über solche Fälle berichtet haben — den Ureter aus der Carcinom- 
masse freipräparirt; aber die Fälle sind recidiv geworden, und zwar 
immer an der Seite, an der der herauspräparirte Ureter zurückgeblieben 
war. Das ist für mich der Grund gewesen, auf dieses Freipräpariren 
des Ureters, so plausibel es auch erscheinen mag, zu verzichten. Ich 
habe vor 4 Jahren Ihnen einen Fall vorgestellt, indem ich den Ureter 
entschlossen weggeschnitten hatte — es war auch ein solches vorgeschrit- 
tenes Carcinom — und die Frau ist bis heute gesund geblieben. Ich 
habe darauf verzichtet, den Ureter zu katheterisiren, weil ich mir sage, 
dass nicht die Hauptsache bei der Operation es ist, den Ureter unbedingt 
zu erhalten, sondern in jedem Falle ein Recidiv zu vermeiden. Ich glaube, 
dass Ureteren, die man aus carcinomatösem Gewebe herauspräparirt, immer 
ım hohen Maasse verdächtig sind, nach erfolgter Heilung Recidive anzu- 
regen dank den Keimen, die in der Ureterwand vielleicht noch verborgen 
gewesen sind. Wir haben ja später auch keine Noth in diesen Fällen. 
Wenn wir den Uterus exstirpirt haben und eine Ureter-Scheidenfistel zurück- 
lassen müssen, so sind wir in der Lage, durch die mannigfachsten Methoden 
die Fisteln sicher zu heilen; ich möchte also, vorbehaltlich besserer Er- 
fahrungen mit der Conservirung des Ureters, bei diesen vorgeschrittenen 
Fällen es vorziehen, zunächst rücksichtslos das erkrankte Gewebe fortzu- 
nehmen und auch auf den Ureter der fest verwachsen ist, keine Rücksicht 
zu nehmen, sondern mit dem Glüheisen zu entfernen. Ich will kurz 
ausführen: wir haben seit 2'2 Jahren nicht einen einzigen Fall von 
Carcinom von der Operation ausgeschlossen, und es sind nur wenige 
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unter diesen Fällen gewesen, die im gewöhnlichen Sinne als operabel 
gelten konnten; manche dagegen, bei denen die palliative Operation von 
anderer Seite ausgeführt worden war und wir Wochen und Monate hinter- 
her noch die Radicaloperation gemacht haben, nach diesem Princip. Alle 
Operationen sind bis heute recidivfrei geblieben. Das ist immerhin ein 
Resultat, das mich veranlasst, gegen die Ureterenverletzung bei diesen 
Operationen die Bedenken fallen zu lassen und abzuwarten, bis Erfah- 
rungen kommen, die bei vorgeschritteren Carcinomen die Conservirung 
der Ureteren als ein unschädliches Verfahren darthun können. 


Herr Holländer: Meine Herren, Herr Winter hat in seinem 
Vortrage der Blasentuberculose keine Erwähnung gethan. Ich glaube, 
dass dieselbe den Gynäkologen deshalb interessirt, weil sie nach unseren 
Erfahrungen häufiger junge Mädchen in den Entwickelungsjahren befällt, 
die dann zuerst zum Gynäkologen kommen. Ich möchte die Blasen- 
tuberculose auch deshalb erwähnen, weil wir schlimme Erfahrungen bei 
ihr mit der Cystoskopie gemacht haben. Wir hatten uns bereits früher 
über das Tempo gewundert, in dem die Blasentuberculosen, die wir in 
dem cystoskopischen Bilde in Etappen verfolgten, verliefen, bis 2 Fälle 
bei jungen Mädchen, die an descendirender Nierentuberculose litten, uns 
über diese Verhältnisse Aufschluss gegeben haben. In beiden Fällen 
handelte es sich um bis dahin nicht fieberhafte Patientinnen, die mässige 
Beschwerden hatten. Im Anschluss an die Cystoskopie erfolgte eine locale 
und allgemeine Verschlimmerung, hohe Fieberungen, welche in dem einen 
Fall bis zum Tode andauerten; in dem anderen erholte sich Patientin vor- 
übergehend. In dem ersten Falle hatten wir in dem ersten cystoskopischen 
Bilde Gelegenheit gehabt zu sehen, dass in sonst relativ gesunder Blasen- 
schleimhaut Tuberkel und die bekannten Lenticulärgeschwüre sich befan- 
den, durch die 5 Wochen später vorgenommene Üystoskopie konnte man 
sehen, dass die Blase in ein grosses tuberculöses Ulcus verwandelt war. 
In dem anderen Falle zeigte die Autopsie denselben Befund. 

Meine Herren, ich glaube, dass man doch zur Ueberlegung ver- 
pflichtet ist, ob die Cystoskopie in eine directe Beziehung zu der Ver- 
schlimmerung dieses Leidens zu bringen ist. Ich glaube, dass dies der 
Fall ist. Wie sie wissen, ist die Capacität der Blase bei Tuberculose 
meist eine verminderte. Zur Vornahme der Cystoskopie ist aber ein In- 
halt derselben von 90 bis 100 g erforderlich, und da die Patienten 
sehr grosse Schmerzen bei der Füllung haben, ist es nöthig, entweder 
eine allgemeine Körpernarkose oder eine locale Narkose mit Cocain anzu- 
wenden. Der Effect kann dann der sein, dass unter dem Einfluss der Narkose 
die Blase über das von ihr noch gestattete Maass gedehnt wird und dass 
die durch interstitielle Processe geschrumpfte und nicht mehr elastische 
Schleimhaut einreisst, und dass durch diese Risse gewissermassen eine 
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Canalisation der Mucosa erfolgt, in welcher die Tuberculose rapid weiter 
um sich greift. 

Dann möchte ich noch einige Bemerkungen machen zu der Ureteren- 
katheterisirung. Ich bedaure, nicht auf dem Standpunkte des Herrn 
Winter zu stehen. Ich glaube, dass die Bedeutung dieser Methode 
erheblich überschätzt wird, sowohl was die Diagnosenstellung, als 
auch Indicationsstellung betrifft. In diagnostischer Beziehung sind die Re- 
sultate, die Prof. Israel in seinen Erfabrungen über Nierenchirurgie im 
Langenbeck’schen Archiv niedergelegt hat, so bedeutende und ein- 
wandsfreie — ich bemerke, dass der Betreffende ohne Nierenkatheterisation 
arbeitet —, dass unter der grossen Zahl von Nierenoperation nie, was 
die Seite betrifft, ein Irrthum vorgefallen ist, so dass man mit den alten 
gänzlich ungefährlichen Untersuchungsmethoden ausreicht. 


Was die locale Diagnose betrifft, so ist, wie Herr Casper selbst 
zugegeben hat in der grösseren Zahl von Füllen, die Seite schon durch 
unsere gewöhnlichen Methoden, in Verbindung mit der Cystoskopie eruir- 
bar. In den Fällen, wo es sich jedoch um den Nachweis mikroskopischer 
Beimengungen (rother Blutkörperchen, Bacillen) handelt, meine Herren, 
können Sie natürlich mit einer Methode nichts erreichen, die in über 
50 °o der Fülle selbst Blutung macht, wenn wir sonst in dem gewöhn- 
lichen Katheterurin oft in einem Dutzend Präparate nach dem Schatten 
eines rothen Blutkörperchens suchen müssen. Genau so ist es bei Tuber- 
culose. Sie Alle wissen, dass selbst bei ausgesprochener Blasen- und 
Nierentuberculose es ein Glücksfall ist, Tuberkelbacillen zu finden. Jeden- 
falls ist in einer grösseren Reihe von Fällen bei tage- und wochenlanger 
Beobachtung manchmal kein Tuberkelbacillus zu finden, in denen nachher 
die Autopsie eine ausgesprochene Tuberculose zeigt. Welche praktischen 
Schlüsse sollen wir da aus dem Resultat der Ureterkatheterisation ziehen, 
sei es nun positiv oder negativ? Ich glaube, dass es im Rahmen einer 
Discussionsbemerkung schwer ist, diese Frage wissenschaftlich zu begründen 
und zu erledigen. 


Ich möchte nur noch auf Folgendes Werth legen: Herr Winter 
hat den Satz formulirt: es wird wohl keine Nephrektomie mehr vor- 
genommen werden, ohne dass man sich über den Zustand der anderen 
Niere durch Nierenkatheterisation vorher informirt. Meine Herren, auf 
diesem Gebiete soll ja thatsächlich die Ureterenkatheterisation die grössten 
Triumphe feiern. Ich bestreite das entschieden. Wir wissen, überall, wo 
in einem Körpertheil länger eine Eiterung besteht, sei es dass es sich 
um einen intracraniellen Abscess, um ein Empyem oder dass es sich z. B. 
um Osteomyelitis handelt, überall tritt immer consecutive toxische, aber 
auch reparable Nierenschädigung ein und um so grösser ist die linke 
Niere belastet, wenn die rechte Niere selbst der Sitz der Eiterung ist. 
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Beimischungen von Eiweiss bis zu '/s pro mille sind sehr oft zu beob- 
achten, z.B. bei verjauchter Pyelitis oder regressiver Metamorphose maligner 
Geschwülste. Ich meine, wie die Resultate auch sind bei der Urinauf- 
fangung auf der sogen. gesunden Seite, wir können denselben in nieren- 
chirurgischer Beziehung keine Consequenz geben; es wäre sehr falsch, 
sich von einer Operation abhalten zu lassen, weil die nicht kranke Niere 
— mit dem Uretercystoskop untersucht — einen Eiweissgehalt ergiebt, 
denn dieser Eiweissgehalt verschwindet nach der Operation; der Indica- 
tion, die die kranke Niere giebt, müssen wir trotzdem durch Freilegung 
derselben Folge leisten, die chirurgische Autopsie entscheidet erst die Art 
des Eingriffs (Exstirpation, Nephrotomie, Resection). 

In Bezug auf die Aeusserungen, die Herr Winter in Betreff der 
Sondirung der Ureteren gethan hat, stimme ich mit demselben überein. 
Ich möchte die Anregung des Herrn Winter, dass man solide Instru- 
mente zur Sondirung benutze, lebhaft befürworten, denn wir wissen, dass 
die Ureterenkatheter nicht desinficirbar, nicht steril zu bekommen sind. 


Herr Borchert: Meine Herren, was die grössere Schwierigkeit 
der cystoskopischen Untersuchung bei der Frau betrifft, so kann ich diese 
nur für solche pathologischen Verhältnisse anerkennen, wo es sich um 
Tumorenbildung in der Umgebung der Blase handelt. In Fällen, wo 
dies nicht vorliegt, ist die cystoskopische Untersuchung bei der Frau nicht 
schwieriger als beim Manne. Die Beschränkung, die die Blase bei ihrer 
Ausdehnung durch den anliegenden normalen Uterus erfährt, ist zu 
gering, als dass dadurch die Uebersicht über die Innenfläche der Blase 
vereitelt würde. 

Schwieriger ist allerdings bei der Frau die Einstellung der Ureter- 
mündungen. Dies rührt daher, dass das Trigonum beim Weibe nicht 
eine so feste Lage hat wie beim Manne, wo durch die Prostata das 
Trigonum bestimmter, fester gelagert ist; ausserdem ist das Ligamentum 
interuretericum beim Manne stärker ausgebildet und die Orientirung des- 
halb leichter. Die Ureteröffnungen sind auch meist bei der Frau zarter 
als beim Manne. Wenn bei der Frau die Ureteröffnung geschlossen ist, 
ist es oft schwer sie zu finden; sie stellt dann nicht selten nur eine feine 
Linie dar, die man als Uretermündung erst erkennt, wenn sie sich bei 
auströmendem Harn öffnet. 

Bei Tumorenbildung in der Umgebung der Blase, bei Uterusfibroiden, 
bei Ovarialgeschwülsten u. s. w. ist die Blasenuntersuchung oft ausser- 
ordentlich schwierig. Die Blase hat dann ihre Regelmässigkeit gänzlich 
verloren, sie ist zerklüftet, in verschiedene Spalten getheilt, in die man 
nur zum Theil hineinleuchten kann. Man kann dann die Blase nicht 
übersehen, und es ist da häufig auch sehr schwierig, die Uretermündungen 
einzustellen, um über die Function der Nieren Rechenschaft zu geben. 
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Häufig kann man sich hier dadurch helfen, dass man eine zweckmässige 
Lagerung mit hochliegendem Becken herbeiführt; dann kommt die Blase 
besser zur Entfaltung, und es ist mir auf diese Weise nicht selten noch 
möglich gewesen, zu bestimmten Resultaten zu kommen. 


Was die cystoskopischen Befunde bei irritable bladder betrifft, von 
denen Herr Winter gesprochen hat, so habe ich gleichfalls feststellen 
können, dass bei einer grossen Anzahl von Fällen noch cystitische Reste 
vorliegen, die durch leichte Röthung der Schleimhaut und stärkere Ge- 
fässentwickelung sich dokumentiren; aber nicht in allen Fällen. Es giebt 
Fälle, wo die Blasenschleimhaut vollkommen intact erscheint; ich glaube 
auch nicht, dass eine vorausgegangene Cystitis für irritable bladder noth- 
wendig ist. Meiner Ansicht nach ist es Thatsache, dass bei den meisten 
derartigen Patientinnen Neurasthenie vorliegt; auf Grund dieser ent- 
wickelt sich die Reizbarkeit der Blase, sehr häufig bei Frauen, die noch 
Reste von Cystitis aufweisen, aber auch bei Frauen mit Carunkelbildung 
an der äusseren Harnröhrenöffnung, wie bei Anusfissuren und Mastdarm- 
stricturen habe ich diese Affection beobachtet. Manchmal handelt es sich 
um rein nervöse Erscheinungen; es lassen sich keine locale Veränderungen 
constatiren. 


Was das bullöse Oedem betrifft, so habe ich ähnliche Veränderungen 
gesehen, habe sie aber nicht als rein Öödematöse angesprochen, sondern ge- 
glaubt, dass es sich dabei um einen proliferirenden Process handelt. In 
einem Falle lag ein Durchbruch eines Dermoids in die Blase vor, den 
ich anfangs nicht erkannt hatte. Nach der cystoskopischen Untersuchung, 
bei der zottige Wucherungen an der linken Blasenwand zu oonstatiren 
waren, hatte ich angenommen, dass es sich um einen Tumor handelte, 
und dilatirte die Harnröhre behufs Entfernung desselben. Es zeigten sich 
ganz feste papilläre Gebilde, die auch mikroskopisch sich als papilläre 
Excrescenzen erwiesen. Erst später zeigte sich, dass der Durchbruch eines 
Dermoids stattgefunden hatte, das sich mit Haaren und unter mehr- 
facher Steinbildung um dieselben allmälig entleerte..e. Auch bei Pyelitis 
habe ich eine ödematöse Zottenbildung in der Umgebung der entsprechen- 
den Ureteröfinung sich entwickeln sehen. Ich habe 6 Fälle der Art zu 
verzeichnen, unter einer allerdings grossen Zahl von Pyelitis. Auffällig 
ist es wie schnell die Erscheinungen verschwinden mit dem Verschwinden 
des eitrigen Harns; bei einer Patientin meiner jüngsten Beobachtung mit 
rechtsseitiger Pyelonephritis habe ich feststellen können, dass 4 Wochen 
nachdem ich die kranke Niere exstirpirt hatte, die ziemlich starken zot- 
tigen Schwellungen um die rechte Uretermündung spurlos verschwunden 
waren. In einem Falle habe ich gradatim mit dem Ausheilen der 
Pyelitis das vollkommene Zurückgehen jener ödematös villösen Exere- 
scenzen verfolgen können. 
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Meine Herren, ich möchte noch auf einen Punkt hier eingehen. 
Herr College Winter bat diese cystoskopische Methode als ganz unge- 
fährlich bezeichnet. Ich meine, als so ganz ungefährlich darf man sie 
sicherlich nicht hinstellen. Es ist ja richtig, wenn man eine normale 
Blase untersucht, wird man, wenn man nicht gerade die Blase ansengt, 
sehr selten Schaden anrichten; eine gesunde Blase verträgt viel. Wenn 
es sich aber um pathologische Zustände der Blase oder eine Erkrankung 
der Nieren handelt, so kann für die Patienten eine sehr schwere Gefahr 
aus selbst sehr vorsichtig angestellten Untersuchungen erwachsen. Ich 
glaube, Jeder, der in grösserer Zahl Cystoskopirungen vorgenommen 
bat, wird darüber berichten können, und es sollte mich wundern, 
wenn Herr Winter bei seinen zahlreichen Untersuchungen, namentlich 
von Frauen mit irritable bladder nicht doch dann und wann einen 
kleinen Misserfolg gehabt haben sollte. Es können schwere entzünd- 
liche Erscheinungen seitens der Blase, wie der Nieren nach cystos- 
kopischer Untersuchung vorkommen. So trat in einem Falle, wo die 
Untersuchung von anderer Seite angestellt worden war, um die Quelle 
einer Hämaturie festzustellen, schwere Urämie auf infolge doppelseitiger 
Pyelonephritis, so dass Patient wochenlang zwischen Leben und Tod 
schwebte, und nach Jahr und Tag schmerzhaften Leidens an dieser Pyelitis 
zu Grunde ging. 

Jedenfalls ist die cystoskopische Untersuchung nicht ganz gefahrlos, 
und es ist notbwendig, dass man sehr vorsichtig dabei zu Werke geht. 
Auch glaube ich, dass von dieser Untersuchungsmethode nur derjenige 
Vortheil ziehen wird, der in’ der Lage ist, dieselbe fleissig zu üben; so 
liegt die Sache nicht, dass nach wenigen Untersuchungen man so weit 
ist, dass man die Ureteren katheterisiren und die schwierigsten Dingnosen 
stellen kann; zu einer erfolgreichen Handhabe dieser Untersuchungsme- 
thode gehört ein ernstes Studium und viel Uebung. 

Was den Katheterismus der Ureteren betrifft, so wird mun ab- 
warten müssen, was mit demselben geleistet wird. Dass cs von grossem 
Werth ist mittelst des Ureterenkatheterismus mit Sicherheit festzustellen, 
ob bei in Aussicht genommener Exstirpation einer Niere, die andore Niere 
gesund ist, erkenne ich an. Was aber Herr Casper erwilliınt hat von 
der Zerkleinerung eines im Ureter eingeklemmten Steines durch den 
elastischen Ureterenkatheter, das halte ich für ganz unmöglich, das giebt 
es nicht. Dass ein so feines Instrument, das sich bei dem leichtesten 
Widerstande schon umbiegt, einen Stein im Üreter zertheilen soll, ist 
nicht anzunehmen. Ebenso wenig beweisend ist der andere Fall, den Herr 
Caspar anführte, dass durch Oelinjection in den Ureter ein eingeklemmter 
Stein befreit und ausgestossen worden sei: meine Herren, das beobachten 


wir doch sehr häufig, dass Steine eine Zeit lang eingeklemmt, später die 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XXXVI. Band. 37 
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ÜUreteren passiren; ich meine also, der Schluss ist immer sehr kühn, 
dass, nachdem man den Katheterismus ausgeführt und später ein vorher 
eingeklemmter Stein zu Tage kommt, dies eine Folge des Eingriffs ge- 
wesen sei. Jedenfalls muss man über eine grössere Anzahl von Fällen 
verfügen, um dies annehmen zu können. 

Eines darf ich vielleicht noch sagen: betreffend die Leistungsfähig- 
keit des Ureterenkatheterismus, um Verletzungen der Ureteren bei gynäko- 
logischen Operationen zu vermeiden; auch das muss noch erst praktisch 
geprüft werden; denn den feinen elastischen Ureterkatheter beim Operiren 
durchzufüblen, das halte ich für ausserordentlich schwierig, wenigstens nach 
meinen Erfahrungen, die ich bei Harnröhrenoperationen zu sammeln Gelegen- 
heit hatte. Wenn man gezwungen ist, beim äusseren Harnröhrenschnitt auf 
einer feinen Bougie die Harnröhre zu öffnen, so kann oft eine fast mohn- 
blattdünne Schicht zwischen dem palpirenden Finger und der Bougie 
dazwischen liegen und doch fühlt man die letztere nicht. Durch das 
Gefühl das festzustellen ist ausserordentlich schwer. Ich glaube nicht, 
dass die Gynäkologen, die doch präparirend selten in der Tiefe arbeiten, 
sondern das Messer meist in grossen Zügen führen, dass die in der That 
an dem feinen elastischen Ureterkatheter eine solche Leitung haben werden, 
auf die sie sich ganz sicher werden verlassen können. 


Herr Casper: Meine Herren, die Zeit ist weit vorgeschritten, aber 
ich kann die Bemerkungen des Herrn Holländer nicht unerwidert 
lassen, da ich fürchte, Sie würden sonst eine ganz falsche Vorstellung 
von den Leistungen der Cystoskopie und des Katheterismus der Ureteren 
bekommen. 

Herr Holländer hat Ihnen ein abschreckendes Bild von der 
tuberceulösen Blase entworfen und von dem, was passiren kann, wenn 
man bei Blasentubereulose eystoskopirt. Meine Herren, welch’ grosses 
Material von Blasentuberculose ich auch in den letzten Jahren in Be- 
handlung gehabt habe — ich glaube wohl 12—14 Fälle —, es ist mir 
nicht ein einziges Mal passirt, was Herr Holländer berichtete. Aller- 
dings — man kann doch nicht die Untersuchung an und für sich be- 
schuldigen — es kommt ein zweites Moment hinzu: wie die Untersuchung 
vorgenommen wird. Wenn man eine Blase, die nur 100 g fasst, zwingen 
will, 120 g aufzunehmen, dann thut man das, was Herr Holländer 
auseinandergesetzt hat. Es ist ein altes Wort von Sir Henry Thompson, 
dass man der Blase alles abschmeicheln, aber nichts abtrotzen kann; 
also lassen Sie die Dehnung der Blase bei Seite. Da hilft auch kein CocaYn, 
nicht einmal Chloroform. Sie können beobachten — und wir Alle baben 
das gewiss oft gethan —, wenn Sie einen Kranken chloroformiren und die 
Blase über die Maassen ausdehnen, so erwacht der Kranke aus der tief- 
sten Narkose. Darauf hat vor nicht langem Guyon die Aufmerksamkeit 
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gelenkt, und das ist ein Umstand, der sogar bei zu tiefer Chloroform- 
narkose nutzbringend verwerthet werden könnte. Das muss man bei 
der Cystoskopie natürlich nicht thun. Viele Fälle von Tuberculose der 
Blase erfahren eine Erleichterung durch zweckentsprechende Behandlung, 
z. B. Sublimatinstillationen. Gewiss soll man vorsichtig arbeiten. 

Ebenso steht es mit der von Herrn Holländer aufgestellten Be- 
bauptung, dass man „bekanntlich“ Katheter nicht sterilisiren könne. Das 
ist eine Bemerkung, die auf Zanef zurückzuführen ist und keine Berechti- 
gung hat. Die Ursache des Nichtsterilisirtseins liegt in der Methode mit 
der unterschwefligen Säure. Wenn Sie aber Katheter mit Dampf oder 
Sublimat behandeln, bekommen Sie sie ganz steril. 

Herr Holländer hat ferner gesagt, Herr James Israel habe 
alle seine Nierenuntersuchungen ohne Ureterenkatheterismus gemacht. 
Nun ich habe öfter die Freude gebabt, mit Herrn James Israel den 
Katheterismus der Ureteren auszuführen und habe erst heute einen Fall 
untersucht, wo es auf die Beschaffenheit der zweiten Niere ankam; ich 
glaube also, Herr Holländer ist in diesem Falle päpstlicher als der Papst. 

Meine Herren, ich glaube, man muss davor warnen, dass man 
Nephrektomien ohne Weiteres ausführen soll, ohne von der anderen Niere 
etwas zu wissen. Schon kommt aus Leipzig von Wagner die Reaction 
dagegen, der sehr überzeugend ausführt, dass wir ja gar nicht wissen, 
was aus der anderen Niere später wird. 


Herr Holländer: Ich möchte nur bemerken, dass bei dem weitaus 
grössten Nieren- und Blasenmaterial, welches wir im Jüdischen Kranken- 
bause in Behandlung haben, ich zu der Annahme berechtigt bin, dass wir 
die Technik auf diesem Gebiet auch wohl beherrschen dürften. Es handelt 
sich bei Blasentuberculose bei der Spülung darum, dass man bei jeder 
neuen Injection vielleicht 1 bis 1'Ja ccm mehr in die Blase hineinbringt. 
Zwecks Vornahme der Cystoskopie benöthigt man nun einen Minimal- 
gehalt von 80—100 ccm Flüssigkeit. Diese Menge haben wir unter all- 
mäliger Steigerung und unter Anwendung von narkotischen Mitteln 
injieirt. Ich glaube, in Zukunft werden wir auch von jeder Narkose Ab- 
stand nehmen. | 

Dann möchte ich bemerken, dass überhaupt, so lange die Methode 
des Katheterismus angewandt wird, mein Chef, Herr Professor Israel, 
im Jüdischen Krankenhause meines Wissens, niemals zu diagnostischen 
Zwecken die Katheterisation vorgenommen bat, und glaube auch, dass 
derselbe noch heute auf dem Standpunkt steht, den ich vertreten habe. 
Ich habe ja besonders hervorgehoben, dass ich auf dem Gebiete der Sondi- 
rung mit dem, was Herr Winter gesagt hat, übereinstimme, und möchte 
noch bemerken, dass in den 3 Fällen, in denen Herr Casper die Güte 
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hatte, im Krankenhause die Sondirung auszuüben, es ausschliesslich sich 
um Verletzungen des Ureters, niemals um Aufsaugen von Urin zu Nieren- 
diagnostischen Zwecken, gehandelt hat. 


Herr Winter (Schlusswort): Meine Herren, ich bin ausserordentlich 
erfreut darüber, dass ich durch meinen Vortrag Anregung gegeben habe 
zu so interessanter Meinungsäusserung, und danke vor Allem den Fach- 
collegen für ihre wichtigen Mittheilungen. Ich bin überzeugt, dass die 
Gynäkologen aus meinen und den heute Abend gegebenen Auseinander- 
setzungen die Anregung schöpfen werden, die besprochenen Methoden 
sich zu eigen zu machen. 

Ich will mich in meinem Schlusswort nur auf wenige Punkte 
einlassen, welche der Klarstellung bedürfen, weil sie theils missverstanden, 
theils zu Einwänden Anlass gegeben haben. 

Die Schwierigkeit der Cystoskopie beim Weibe erkenne ich mit 
Herrn Borchert wesentlich für abnorme Fälle an, wo Tumoren neben 
der Blase dieselbe verdrängt oder verengert haben. Für diese Fälle habe 
ich einen Kunstgriff zu erwähnen vergessen, mittelst dessen man die 
Ureterenmündungen wie den Blasenboden nach Belieben dlislociren kann; 
nämlich durch das Ansetzen einer Kugelzange an die Portio vaginalis; 
man gewinnt dadurch einen vorzüglichen Einfluss auf die Lage der Ure- 
terenmündungen. Ich habe dieselben auf diese Weise noch zu sehen 
bekommen, nachdem ich sie vorher nicht einstellen konnte. In ähnlicher 
Weise wird man auch wohl die Einbringung des Katheters in den Ureter 
sich erleichtern können. 

Die irritable bladder ist heute mehrfach erwähnt worden. Im 
Ganzen deckt sich meine Anschauung mit der von Herrn Borchert 
erwähnten; auch ich erkenne Harndrang ohne alle localen Veränderungen 
in der Blase an, aber doch nur in seltenen Fällen. Die von Herrn 
Casper erwähnten kleinen Bläschen am Blasenboden, welche er in einen 
gewissen Zusammenhang mit irritable bladder bringen möchte, sind viel- 
leicht doch nicht ganz richtig aufgefasst worden. Ich möchte sie für gleich- 
bedeutend halten mit den von Viertel und einmal auch von mir selbst 
beobachteten hirsekorngrossen Bläschen in der Schleimhaut des normalen 
Blasenbodens. 

Die Gefahr der Cystoskopie schlage ich im Ganzen auch nicht ge- 
ring an. Ich bin selbst natürlich auch nicht ohne üble Erfahrungen ge- 
blieben, namentlich so lange ich lernte. Mit steigender Uebung habe ich 
bei typischen Untersuchungen keine Reizungen mehr gesehen, namentlich 
seitdem ich die Frauen immer sofort nach beendeter Untersuchung uriniren 
liess; bei krankhaften Zuständen allerdings kann sich wohl gelegentlich 
der Katarrh steigern. 
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Die Möglichkeit, den Ureterenkatheter durchzufühlen, wird meines 
Erachtens von Herrn Borchert mit Unrecht beanstandet. Ich habe 
mich selbst davon überzeugt, dass man den Katheter durch die dicke 
Scheidenwand leicht füblen kann und ich glaube, dass man von der Wunde 
aus dies doch noch viel besser wird können; dass man dann Verletzungen 
vermeiden kann, dafür besteht schon die Erfahrung der Praxis. Pawlik 
hat bei seinen Versuchen der Exstirpation des krebsigen Parametriums die 
Ureteren katheterisirt und dadurch die Verletzung vermieden. In einem 
Falle, wo er sie nicht katheterisirt hatte, sind beide Ureteren verletzt 
worden. 

Herrn Mackenrodt kann ich nicht Recht geben, dass man bei 
der Operation des krebsigen Parametriums den Ureter opfern soll; ich 
würde eine Conservirung desselben unter allen Umständen versuchen. 


Herr Martin: Ich schliesse die Discussion, und bitte nunmehr das 
Protocoll der letzten Sitzung zu verlesen. 


Einladung. 


Der VII. Congress der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 


wird dieses Jahr vom 9. bis 11. Juni in Leipzig stattfinden. 

Die Sitzungen werden Vormittags von 8—12 und Nachmittags von 
2—4 Uhr in dem Hörsaal der Universitäts-Frauenklinik, Stephanstrasse 7, 
abgehalten. 

Als Gegenstände der Erörterung sind bestimnit worden: Betroflexio 
uteri und Placenta praevia, für welche Referenten bereits gewonnen sind. 

Anmeldungen zu Vorträgen und Demonstrationen werden bis zum 
15. April a. c. an den 1. Vorsitzenden erbeten. i: 

Kranke, welche von Gesellschaftsmitgliedern vorgestellt werden 
sollen, können nach vorheriger Anmeldung in der Universitäts-Frauen- 
klinik untergebracht werden. 

Weil in derselben Woche wie unsere Tagung auch eine Versamm- 
lung der deutschen Schriftsteller in Leipzig stattfindet und die Industrie- 
und Gewerbe-Ausstellung ohnedies in der Pfingstwoche viele Fremde dahin 
ziehen wird, ist eine Vorausbestellung der Wohnung dringend zu em- 
pfehlen. Unter den Gasthöfen nennen wir: Hôtel Hauffe, Hôtel de Prusse, 
Kaiserhof, Hôtel Hentschel, (Hôtel garni), Hôtel Sedan, Hôtel Dresdener 
Bahnhof, Hötel Stadt Dresden. Für jede nähere Auskunft sind der 1. Vor- 
sitzende und die beiden Schriftführer gern bereit. 


Ein eingehendes Programm der Verhandlungen wird später ver: 
öffentlicht. 


Zu reger Betheiligung ladet die Fachgenossen ein: 
Zweifel, Leipzig, Chrobak, Wien, Schatz, Rostock, 


Stephanstrasse 7, 2. Vorsitzender. Kassenführer. 
1. Vorsitzender. 


Schultze, Jena. Fehling, Halle. 
Pfannenstiel, Breslau, Sänger, Leipzig, 
Tauentzienstrasse 84 b, Sternvvartenstrasse 79, 


1. Sehriftführer. 2. Schriftführer. 


Taf I. 
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